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Vorwort  zur  zweiten  und  dritten  Auflage. 


Die  Wege,  welchen  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden 
innerer  Krankheiten  zu  folgen  haben,  sind  durch  die  Materie  selbst 
vorgeschrieben.  Je  mehr  es  gelingt,  sich  den  Gesetzen  der  Physik 
anzuschliessen,  um  so  mehr  muss  die  Disciplin  an  Klarheit  und 
Sicherheit  gewinnen. 

Sollten  die  folgenden  Blatter  den  Eindruck  hervorrufen,  dass 
mehr  als  gewohnlich  versucht  worden  ist,  die  physikalischen  Er- 
scbeinungen  am  gesunden  und  kranken  Organismus  den  Gesetzen 
der  Physik  anzupassen,  so  wiirde  das  der  Absicht  des  Yerfassers 
vollauf  entsprechen.  Vielleicbt  lasst  sich  darin  noch  mehr  er- 
reichen  und  damit  fiir  den  Gegenstand  selbst  mehr  gewinnen. 

Erscheinungen,  welche  allein  dem  Gebiete  der  Semiotik  ange- 
horen,  haben  nicht  in  dem  Ralimen  dieses  Buches  Aufnahme  ge- 
funden,  denn  dasselbe  ist  ausschliesslich  jenen  Yorgangen  gewidmet, 
welche  sich  allein  durch  streng  physikalische  Untersuchungsmethoden 
bald  der  einfachsten,  bald  einer  mehr  verfeinerten  Art  erkennen 
und  diagnostisck  verwerthen  lassen. 

Zurich,  am  Neujahrstage  1886  und  1889. 


Hermann  Eichhorst. 


Vorwort  zur  yierten  Auflage. 


Uer  Inhalt  der  vorliegenden  vierten  Auflage  ist  im  Vergleiche 
zu  ihren  Yorgangerinnen  ein  urafangreicherer  geworden,  denn 
wahrend  wir  uns  fruher  damit  begniigten,  nur  die  physikalischen 
Untersuchungsmethoden  in  den  Kreis  der  Besprechung  hinein- 
zuziehen,  haben  wir  uns  dieses  Mai  die  Aufgabe  gestellt,  alle  solche 
kliniseben  Untersuchungsmethoden  zur  Darstellung  zu  bringen, 
welche  fiir  die  Erkennung  von  inneren  Krankheiten  von  Wichtig- 
keit  sind. 

In  Uebereinstimmung  mit  dem  veranderten  Inhalte  hat  aucli 
der  Xitel  des  Buches  eine  Abiinderung  erfahren  miissen. 

Das  Ziel,  welches  dem  Verfasser  vorschwebte,  ist  unverriickt 
geblieben.  Der  Leser  sollte  einen  zuverlassigen  Rathgeber  und 
Leiter  in  die  Hand  bekommen,  der  ihm  auf  Schritt  und  Tritt  die 
Erkenntniss  gabe,  dass  die  Untersuchungsmethoden  der  klinischen 
Medizin  nichts  anderes  als  zu  besonderem  ZwTecke  angevvandte 
Zweige  der  exacten  Naturwissenscbaften  sind. 

Sollte  dem  Buche  der  Yorwurf  gemacht  werden,  dass  es  mehr 
enthalt,  als  eine  Sammlung  zusammengepresster  Schlagworte  und 
mnemotechnischer  lapidarischer  Zusammenstellungen  fiir  Exami- 
nanden  und  „zeitarme“  Aerzte,  so  wiirde  der  Verfasser  diesen  Tadel 
niclit  olme  Befriedigung  hinnehmen. 

Zurich,  am  Ostermontag  1896. 


Hermann  Eichhorst. 
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Einleitung. 

Die  Aufgabe,  welche  dem  praktischen  Arzte  am  Krankenbette 
gestellt  wird,  bestelit  vornehmlich  darin,  K rank bei  ten  richtig  zu  er- 
kennen  nnd  richtig  zu  behandeln.  Beide  Momente  der  arztlichen  Thatig- 
keit,  die  Erkennung  (Diagnose)  und  Behandlung  (Therapie)  einer  Krank- 
beit  stehen  zu  einander  in  der  innigsten  Wecliselbeziehung.  Denn  da 
jede  besondere  Krankheit  in  der  Regel  aucli  eine  besondere  Therapie 
verlangt,  so  ist  es  selbstverstandlich , dass  der  Heilplan  auf  Abwege 
gerathen  wird,  falls  die  Diagnose  irrthiimlich  gestellt  worden  ist.  Hier- 
aus  ergiebt  sich,  dass  jeder  Arzt  zunachst  unter  alien  Umstanden  sein 
ganzes  Wissen  und  Konnen  daran  setzen  muss,  um  zu  einer  gesicherten 
Diagnose  zu  gelangen.  Ivein  Mittel,  kein  Weg  darf  unyersucht  bleiben, 
um  die  Diagnose  so  vied  als  mdglich  zu  stiitzen  und  in  jedem  Einzel- 
falle  liber  den  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  hinaus  zur  Sicherheit  zu 
erheben. 

Offenbar  wird  dieses  Ziel  nur  derjenige  Arzt  erreichen,  welcher 
die  diagnostischen  Hilfsmittel  sicher  beherrscht  und  sie  anzuwenden 
versteht,  und  fiir  den  angehenden  Arzt  gelit  daraus  die  ernste  Mahnung 
liervor,  sich  mit  unermiidlichem  Eleisse  in  den  festen  Besitz  dieser 
Mittel  zu  setzen.  Nicht  die  „feinen“  Diagnosen,  welche  der  junge  Arzt 
bisher  aus  dem  Munde  des  Lehrers  gehort  hat,  geben  ihm  in  der  eigenen 
Praxis  Zuversicht  und  Selbstvertrauen,  sondern  ganz  allein  das  Bewusst- 
sein,  dass  er  die  Untersuchungsmethoden,  welche  er  in  der  Klinik  mit 
Erfolg  von  Anderen  ausiiben  sail,  selbst  zu  beherrschen  gelernt  hat. 
Es  wird  derjenige  fiir  immer  ein  bedauernswerther  Stiimper  in  der 
arztlichen  Praxis  bleiben,  welchem  die  Untersuchungsmethoden  nicht  in 
Fleisch  und  Blut  ubergegangen  sind,  denn  mehr  als  je  gilt  gerade  heute 
das  alte  Hippokratisclie  Wort: 

Meya  5e  pipog  VjyoOpat  xr^  Teyv-qq  ecvat  to  Suvaahac  axorefv. 

Die  diagnostischen  Hilfsmittel,  welche  dem  Arzte  bei  der  Ivranken- 
untersuchung  geboten  werden,  sind  theils  der  Pliysik,  theils  der  Cliemie, 
theils  endlich  der  arztlichen  Erfahrung  entlelmt. 

Man  muss  sich  von  Anfang  an  vor  dem  grossen  Irrthume  bewahren, 
dass  derjenige  Arzt  am  schnellsten  und  sichersten  das  diagnostische 

Eichhorst,  Klin.  Untersneliungsmotli.  4.  Anil.  1 


2 


Einleitung. 


Ziel  erreicht , welcher  sich  moglichst  vieler  und  complicirter  Apparate 
bedient.  Nur  eine  Forderung  ist  fur  jeden  Diagnosten  unumganglich 
nothwendig:  scharfe  und  geiib te  Sinne.  Am  leichtesten  wird  man  sich 
Scharfung  und  Uebung  der  Sinne  dann  erwerben,  wenn  man  sich  von 
Anfang  an  gewohnt,  physikalische  Untersucbungen  met  ho  di  sell  vor- 
zunelnnen.  Die  Gefahr,  dabei  zum  Pedanten  oder  Handwerker  zu 
werden,  wiirde  nur  fiir  einen  solchen  Arzt  entstehen,  welcher  nicht 
selbststandig  denken  und  urtheilen  kann.  Denn  eine  methodische  Unter- 
suchung  schliesst  selbstverstandlich  nicht  die  Individualisirung  und  be- 
sondere  Beriicksichtigung  des  Einzelfalles  aus.  Fiir  den  gebildeten  Arzt 
kann  es  nicht  gleichgiiltig  sein.  ob  er  iiberhaupt  bei  der  Untersuchung 
eines  Kranken  ein  Ziel  erreicht,  sondern  es  kommt  auch  darauf  an, 
wie  er  zu  demselben  gelangt.  Eine  Krankenuntersuekung,  welche  un- 
systematisch  und  unmethodisch  ausgefiihrt  wird,  fallt  liaufig  genug  un- 
vollkommen  aus  und  gereicht  dem  Patienten  zum  Schaden.  Es  kommt 
noch  hinzu , dass  der  durch  die  Erfahrung  oft  erprobte  methodische 
Gang  einer  Untersuchung  etwas  Naturgemasses  in  sich  schliesst,  insofern 
gewohnlich  eine  vorausgehende  Untersuchungsmethode  unmittelbar  zur 
nachfolgenden  iiberfiihrt  und  Bestatigung  oder  Erweiterung  von  ihr 
erfahrt. 

Es  ist  fast  selbstverstandlich,  dass  der  Arzt,  bevor  er  sich  zur 
objectiven  Krankenuntersuchung  anschickt,  an  seinen  Patienten  die 
Frage  richtet:  was  fehlt  Ihnen?  oder:  woriiber  haben  Sie  zu  klagen? 
Der  Ivranke  wird  darauf  eine  mehr  oder  minder  lange  Reihe  von  Be- 
schwerden  angeben,  welche  man  mit  dem  Namen  Symptom  bezeich- 
net  (oujiiTiLTiTCL),  zusammenfallen).  Genauer  gesagt  bilden  diese  Klagen 
die  s.  g.  subjectiven  Symptom e.  Es  ist  ausserordentlieh  wichtig, 
im  \hrlaufe  der  Unterhaltung  mit  dem  Kranken  die  subjectiven  Symp- 
tome  mbglichst  vollstandig  zu  erfahren,  denn  gerade  diese  Beschwer- 
clen  sind  es,  welche  den  Patienten  zum  Arzte  fiihrten,  und  von  welchen 
er  in  erster  Linie  durch  die  Kunst  des  Arztes  befreit  zu  werden  wiinscht. 
Dazu  kommt  noch,  dass  es  in  vielen  Fallen  moglich  ist,  sich  aus  der 
Art  der  subjectiven  Symptome  ein  vorlaufiges  Urtheil  iiber  die  Natur 
der  vorliegenden  Krankheit  zu  bilden.  . 

An  diesen  Verhaltnissen  wird  nichts  dadurch  geandert,  dass  der 
angehende  Arzt  sehr  bald  in  eigener  Praxis  ersehen  wird,  dass  sich 
die  Kranken  in  Bezug  auf  Angabe  ihrer  subjectiven  Beschwerden  unter 
annahernd  gleichen  Verhaltnissen  sehr  verschieden  zeigen.  Der  Eine, 
eine  kniftige,  abgehartete  Gestalt  von  ruhigem  und  gefasstem  Charakter 
besebrankt  sich  auf  einige  wenige  Hauptklagen  und  halt  es  nicht  der 
Miilie  fiir  wertb,  manche  anderen  Dinge  vorzubringen,  und  der  Andere, 
zart,  aufgeregt,  wehleidig,  wie  ihn  der  Volksmund  zutreffend  nennt, 
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kann  mit  seinen  Klagen  kaum  ein  Ende  linden.  Wortkargheit  auf  der 
einen,  Uebertreibung  auf  der  anderen  Seite  — das  sind  Klippen,  welche 
ein  erfahrener  Arzt  zu  umgehen  und  zu  meiden  verstehen  muss. 

Denjenigen  Theil  einer  sachgemassen  Krankenun tersueh ung , welcher 
sich  damit  beschaftigt,  die  subjeetiven  Symptome  eines  Kranken  zu 
erfahren  und  der  gewissermaassen  die  ganze  Untersucbung  eriiffnet, 
fiihrt  den  Namen  Anamnese  (avafj.vrjais,  Erinnerung). 

In  der  Regel  erfahrt  man  durch  die  Anamnese,  oder  wie  man  in 
der  medieinischen  Kunstspracbe  sagt,  bei  der  Aufnahme  der  Anamnese 
nock  etwas  selir  Wichtiges  fur  die  ganze  Auffassung  der  Krankheit, 
namlich  die  Ursachen  des  Leidens,  die  Aetiologie  (7j  atxta,  Ursache 
— 6 Xoyoq,  Lelire). 

S o m i t liaben  wi r g e s eli e n , dasseinewissenschaftliche 
Kranken  untersucbung  mit  der  Anamnese  anzufangen 
hat,  deren  Aufgabe  es  ist,  iiber  die  subjeetiven  Syiiip- 
tome  und  die  Aetiologie  ein  mbgltehst  k lares  und  vo li- 
st an diges  Bild  zu  geben. 

Dass  es  niclit  gelingt,  bei  jedem  Kranken  eine  Anamnese  zu  er- 
lieben,  bedarf  kaum  der  Erwahnung.  Bei  Personen,  welche  des  Be- 
wusstseins  und  der  Sprache  beraubt  sind,  wird  man  begreiflicher  Weise 
nichts  Anamnestisches  von  dem  Kranken  selbst  erfahren,  und  es  bleibt 
hier  nur  der  Weg  iibrig,  sich  an  die  Umgebung  des  Patienten  zu 
wenden.  Audi  bei  Geisteskranken  hat  die  Anamnese,  wenn  deren 
Aufnahme  iiberhaupt  moglich  ist,  nur  bedingten  Werth. 

Je  nach  der  Natur  der  vorliegenden  Krankheit  wird  man  bei  der 
Aufnahme  einer  Anamnese  bald  eingeliender,  bald  etwas  fliicktiger  zu 
Werke  gehen,  und  der  Arzt  muss  hierbei  ein  gewisses  Taktgefiihl  zu 
entwickeln  verstehen,  wenn  er  niclit  unter  Umstiinden  dem  Kranken 
lastig  oder  sogar  pedantisch  und  lacherlich  erscheinen  will.  Bei  einer 
Nervenkrankheit  beispielsweise  kann  es  oft  von  ausserordentlich  hohem 
Werthe  sein,  auch  auf  scheinbar  unbedeutende  Umstande  in  der  Anam- 
nese sorgfaltig  zu  achten,  wahrend  es  bei  einer  zufalligen  Yerwundung 
geradezu  etwas  Komisches  an  sich  liaben  wiirde,  wollte  man  nach  den 
Ivrankheiten  der  Eltern,  Grosseltern  und  womoglich  noch  Urgrosseltern 
forschen. 

Nachdem  der  erste  Theil  einer  geordneten  Krankenuntersuchung, 
die  Anamnese,  abgesch  lessen  ist,  mache  man  sich  an  den  zweiten  Ab- 
schnitt  heran,  welcher  dem  Arzte  reichlich  Gelegenheit  bietet , die 
klinischen  Untersuchungsmethoden  praktisch  anzuwenden.  Man  lasst  auf 
die  Anamnese  den  Status  praesens  folgen.  Der  Arzt  sucht  dabei  in 
methodi seller  Weise  Organ  fiir  Organ  ab  und  priift  dasselbe  in  Bezug 
auf  seine  physikalische  Beschaffenheit  und  functionelle  Thatigkeit. 
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Werden  an  Organen  Veranderungen  gefunden,  so  bezeichnet  man  die- 
selben  zwar  aucb  als  Symptome,  aber  als  objective  Symptome.  Wah- 
rend  die  Anamnese  die  Aufgabe  verfolgte,  alle  sub- 
jectiven  Symptome  moglichst  vollstandig  zu  finden,  hat 
der  Status  praesens  denZweck,  die  objectiven  Symptome 
mit  ersch  bp  fender  Vollstandigkeit  f estzustellen.  Bei  der 
Aufnahme  des  Status  praesens  soli  der  Arzt  sich  als  Naturforscher 
fiihlen  und  dessen  eingedenk  sein,  dass  die  praktische  Medicin  nichts 
Anderes  als  ein  auf  den  Menschen  angewandter  Zweig  der  Natur- 
wissenschaften  ist.  Je  kiihler  und  objectiver  er  dabei  zu  Werke 
gebt,  um  so  mehr  fordert  er  das  Interesse  seines  Kranken.  Nur  der- 
jenige  Arzt,  welcher  bei  jedem  seiner  Kranken  die  schaffenswiirdige 
und  erhebende  Empfindung  hat,  einem  neuen  Object  fiir  seine  natur- 
wissenschaftliche  Forschung  gegeniibergestellt  zu  sein,  wird  vor  dem 
lahmenden  und  niederdriickenden  Gefiihl  bewahrt  bleiben,  ein  Hand- 
worker geworden  zu  sein.  Nur  er  allein  wird  in  seinem  Berufe  eine 
dauernde  Befriedigung  finden  und  in  dem  scheinbaren  Einerlei  von 
Krankheiten  eine  staunenswerthe  Abwech slung  der  Natur  erkennen. 

Mit  der  Anamnese  und  dem  Status  praesens  ist  eine  Kranken- 
untersnchung  selbstverstandlich  nicht  abgeschlossen.  An  der  Hand  der 
snbjectiven,  namentlich  aber  der  objectiven  Symptome  ist  es  dem  Arzte 
moglich  geworden,  die  Krankheit  zu  erkennen,  oder  wie  man  in  der 
Kunstsprache  sagt,  die  Diagnose  zu  stellen  (yty vwaxw,  erkennen,  yj 
Stayvioai?,  die  Unterscheidung).  Hierbei  kommt  es  begreiflichenveise 
einmal  darauf  an,  tiberhaupt  die  erkrankten  Organe  herauszufinden, 
ausserdem  aber  noch  die  anatomischen  Veranderungen  in  ihnen  und 
Stbrungen  in  ihrer  Thatigkeit  festzustellen. 

An  die  Anamnese,  den  Status  praesens  und  die  Diagnose  reiht  sich 
die  Vorhersage  oder  Prognose  (Trpoytyvwaxio,  vorauserkennen)  an. 
Zunachst  ist  es  wohl  ein  sehr  natiirliches  Verlangen  des  Kranken  und 
namentlich  seiner  Umgebung,  zu  wissen,  in  welcher  Gefabr  der  Ivranke 
schwebt,  und  welcher  Ausgang  und  welche  Dauer  des  Leidens  zu  er- 
warten  stehen.  Aber  auch  der  Arzt  selbst  thut  gut  daran,  sich  bei 
jedem  seiner  Kranken  moglichst  dariiber  klar  zu  sein,  wie  weit  sein 
Kbnnen  reiclit.  Je  nachdem  ein  giinstiger,  schlechter  oder  zweifelhafter 
Ausgang  einer  Krankheit  zu  erwarten  steht,  spricht  man  von  einer 
Prognosis  bona,  Prognosis  mala,  und  Prognosis  dubia.  Wenn  bei 
einer  zweifelhaften  Vorhersage  die  Aussichten  auf  einen  gliicklichen 
Ausgang  eines  Leidens  grosser  sind,  so  nennt  man  dies  eine  Prognosis 
dubia  vergens  ad  bonnm,  wiihrend  man  im  entgegengesetzten  Fade  von 
einer  Prognosis  dubia  vergens  ad  malum  spricht. 

Ihren  Abschluss  findet  jede  Krankenuntersuchung  mit  der  Behand- 
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lnng  ocler  Therapie  (&£pa7ce6(i),  heilen  — fj  ttepaTtEia,  Heilung).  Der 
Arzt  trifft  seine  Verordnungen,  um  Gefahren  moglichst  sieher  und  schnell 
zu  bekampfen  und  die  Krankheit  zu  beseitigen. 

Nur  dann,  wenn  eine  Krankenuntersuchimg  die  Anamnese,  den 
Status  praesens,  die  Diagnose,  die  Prognose  und  die  Therapie  voll- 
stiindig  beriicksichtigt  hat,  kann  sie  als  eine  wissenschaftliche  und  er- 
schopfende  bezeiehnet  werden. 

Der  praktische  Arzt  thut  gut  daran,  dem  Beispiele  gut  geleiteter 
Kliniken  zu  folgen  und  zu  Hause  seine  Beobachtungen  und  Verord- 
nungen niederzuschreiben.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es  sich 
nicht  um  eine  einmalige  Krankenuntersuchimg,  sondern  in  der  Kegel 
hat  der  Arzt  einen  Kranken  je  nach  der  Natur  des  Leidens  taglich 
oder  in  langeren  Zeitraumen  zu  besuchen  und  zu  behandeln.  Bei 
einem  jeden  solchen  Krankenbesuch  muss  die  Untersuchung  des  Pa- 
tienten  wiederholt  und  wieder  so  ausgefiihrt  werden  ivie  die  erstmalige 
Krankenuntersuchimg.  Da  der  Arzt  seinen  Patienten  bereits  kennt,  so 
Averden  geAvohnlich  die  spiiteren  Untersuchungen  eine  Avesentlich  kurzere 
Zeit  in  Anspruch  nehmen.  Jede  neue  ‘ Yeranderung , jede  neue  Ver- 
ordnung  sollte  Avieder  aufgeschrieben  Averden,  und  so  entsteht  allmahlich 
das,  Avas  man  eine  K ran kenge sch  i elite  nennt. 

Bei  der  nacbfolgenden  Besprechung  miissen  Avir  auf  ein  Eingehen 
auf  die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  von  Krankheiten  verzichten, 
Aveil  diese  Dinge  unserer  Aufgabe,  uns  mit  den  klinischen  Untersuchungs- 
methoden  zu  beschaftigen,  fern  liegen.  Wenn  auch  Aehnliches  fiir  die 
Anamnese  gilt,  so  moge  es  aus  rein  praktischem  Interesse  dennoch 
gestattet  sein,  einige  einleitende  Bemerkungen  iiber  die  Anamnese 
unserem  eigentlichen  VorAvurf  vorauszuschicken. 


f> 


Die  Anamnese. 


Die  Anamnese. 

Fiir  die  Aufnahme  einer  Anamnese  gilt  als  eine  wichtige  Ilegel, 
(len  Patienten  seine  Beschwerden  unbefangen  und  ohne  Unterbrechung 
erzahlen  zu  lassen.  Keine  Kegel  ohne  Ausnahme!  Bei  sehr  ge- 
schwatzigen  und  in  gleichgiiltige  I)inge  sieli  ergehenden  Rranken  wird 
man  bier  und  da  gezwungen  sein,  tlem  RedeHusse  Einhalt  zu  than. 
Umgekehrt  kann  es  vorkommen,  dass  der  Arzt  bei  sehr  wortkargen 
Personen  die  einzelnen  Beschwerden  gewissermaassen  aus  dem  Patienten 
miihsam  und  langsam  herausholen  muss.  Im  letzteren  Falle  muss  man 
sich  vor  dem  Fehler  bewahren,  Etwas  in  den  Kranken  hineinzuexami- 
niren.  Es  kann  namlich  leiclit  geschehen,  dass  man  auf  Grund  ge- 
wisser  Krankbeitserscheinungen  fiir  das  Bestehen  einer  bestimmten 
Krankheit  voreingenommen  ist,  und  nun  nach  diesem  oder  jenem  Symp- 
tom  fragt,  welches  fur  die  betretfende  Krankheit  charakteristisch  ist. 
Dabei  geben  manche  Kranke  bald  aus  Bequemlichkeit  und  Gleichgiiltig- 
keit,  bald  aus  Gefalligkeit  gegen  den  Arzt  zu,  dass  sie  diese  oder  jene 
Beschwerde  gehabt  batten,  die  sie  in  Wirklichkeit  niemals  empfunden 
haben,  und  damit  leuehtet  ein,  dass  die  Diagnose  auf  ganz  falsche 
Wege  gerathen  kann. 

Gehen  wir  auf  die  atiologischen  Yerhaltnisse  etwas  naher 
ein,  welche  bei  der  Anamnese  in  Beriicksichtigung  zu  ziehen  sind,  so 
lassen  sich  dieselben  his  zu  einem  gewissen  Grade  von  allgemeinen  Ge- 
sichtspunkten  aus  besprechen.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt  namlich. 
dass  manche  Krankheiten  auf  Erblichkeit  (Hereditat)  beruhen,  wah- 
rend  andere  angeboren  (congenital)  oder  familiar  entstan den  sind. 
Gewisse  Krankheiten  luingen  mit  der  Entwicklung  des  Menschen,  oder, 
was  dasselbe  sagt,  mit  dem  Lebensalter  zusammen,  andere  tinden  ilire 
Ursache  in  dem  Beruf  des  Kranken  (Gewerbekrankheiten),  noch  andere 
hiingen  von  Zufalligkeiten  ( Erkaltungen,  Yerletzungen,  A ergittungen) 
ah  und  eine  besonders  grosse  Rolle  spielen  die  In  tec  tionskrank- 
heiten.  Wir  wollen  auf  diese  Dinge  noch  etwas  genauer  eingehen 
und  zunachst  hinweisen  auf: 

a)  die  her  edit  are  n Krankheiten.  An  der  Thatsache,  dass 
manche  Krankheiten  erblich  sind  und  sich  innerhalb  gewisser  hamilien 
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von  Geschlecht  zu  Geschlecht  fortpflanzen , kann  nicht  im  minclesten 
gezweifelt  werden.  Wir  begntigen  uns  hier  damit,  aus  der  grossen 
Fiille  von  Erfahrungen  einige  wenige  Beispiele  herauszugreifen. 

Dass  sich  in  manchen  Familien  gewisse  Anomalien,  wie  iiberzahlige 
Finger,  Pigment-male  der  Haut  (Muttermal,  Naevus)  torterben,  ist  fast 
von  untergeordneter  Bedeutung.  Dagegen  ist  es  wichtig  zu  wissen, 
dass  bei  der  Entstehung  von  Nervenkrankheiten  die  Heredi- 
tlit  eine  ausserordentlich  wichtige  Kolle  einnimmt;  besonders  haufig 
erben  sich  gerade  solche  Nervenkrankheiten  fort,  fiir  welclie  es  lusher 
noch  nicht  gelungen  ist,  anatomische  Yeranderungen  im  Nervensystem 
zu  finden,  und  die  man  daher  auch  als  functionelle  Nervenkrank- 
heiten (Neurosen)  zu  bezeichnen  pfiegt.  Dahin  gehoren:  Fallsucht 
(Epilepsia),  Veitstanz  (Chorea),  Neurastbenie,  Hysterie,  Hypocbondrie 
und  Geisteskrankbeiten  aller  Art.  Dejerine  bat  in  einem  lesenswerthen 
Buche  (Paris  1884)  eine  gute  Darstellung  der  einschlagigen  Yerhalt- 
nisse  gegeben. 

Auch  gewisse  Muskelkrankheiten  kbnnen  sicb  f‘orterl)en.  So 
kennt  man  Familien,  in  welchen  die  myopathische  Muskelatrophie  erblicb 
ist.  Ebenso  ist  die  s.  g.  Tbomsen’sche  Krankbeit  (Myotonia)  ein  sehr 
pragnantes  Beispiel  fur  ein  erbliches  Leiden. 

Nicht  selten  sind  gewisse  Krankbeiten  der  fdaut  erblicb.  Die 
Schuppenffecbte  (Psoriasis)  kann  als  ein  sebr  iiberzeugendes  Beispiel 
fur  eine  erbliche  Hautkrankbeit  angefiihrt  werden.  Aber  auch  der  viel 
seltener  vorkommende  Fischscbuppenausscblag  (Ichthyosis)  ist  eine  zwei- 
fellos  erbliche  Krankbeit.  Ferner  gehort  bierber  die  Neigung  der  Haut, 
bei  sebr  geringen  mecbaniscben  Reizungen  Blasen  zu  bilden,  eine 
Neigung,  welclie  sicb  in  manchen  Familien  forterbt  und  daher  den 
Namen  Epidermolysis  bullosa  hereditaria  erbalten  hat. 

Auch  von  gewissen  Stoffwechselkrankheiten  ist  es  seit 
langem  bekannt,  dass  sie  in  manchen  Familien  erblicb  sind.  Wir 
nennen  als  solche  die  Gieht  (Gutta),  die  Zuckerharnruhr  (Diabetes 
mellitus),  die  einfacbe  Harnruhr  ( Diabetes  insipidus)  und  die  Fettleibig- 
keit  (Polvsarcia). 

Wir  wollen  die  Reihe  der  Beispiele  fiir  erbliche  Krankbeiten  niit 
der  Erwabnung  der  Bluterkranldieit  (Haemophilia)  schliessen.  Ge- 
rade diese  Krankbeit  gewahrt  uns  Gelegenheit,  gewisse  Eigen tbiimlieb- 
keiten  bei  der  Hereditat  kennen  zu  lernen.  Yerfolgt  man  namlicb 
die  Stammbaume  von  Bluterfamilien , so  stellt  sicb  beraus,  dass  in 
der  Regel  nur  die  Manner  Bluter  sind,  wahrend  die  Frauen  nicht  an 
der  Krankbeit  zu  leiden  pfiegen.  Trotz  alledem  tragen  aber  gerade  die 
Frauen  an  der  Yererbung  der  Krankbeit  Scbuld;  denn  wenn  ein  Bluter 
eine  gesunde  Frau  beiratbet,  so  bleiben  seine  Kinder  meist  von  Ilaemo- 
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phi  lie  verschont,  Gehen  aber  Frauen  aus  Flu  terfami  lien,  die  von  den 
Zeichen  der  Haemophilie  selbst  frei  sind,  mit  einem  gesunden  Manne 
eine  Ehe  ein,  so  sind  deren  mannliche  Nachkommen  fast  regelmassig 
Fluter.  Man  hat  daher  die  Frauen  aus  Fluterfamilien  die  Conductoren 
der  Krankheit  genannt. 

Uebrigens  kommt  es  auch  bei  anderen  erblichen  Krankheiten  sehr 
haufig  vor,  dass  nicht  in  alien  Generationen  das  Leiden  zu  finden  ist, 
sondern  dass  einzelne  verschont  bleiben,  oder  dass  sich  eine  Krankheit 
/war  nicht  bei  den  Eltern,  aber  bei  ihren  Geschwistern  und  Vorfahren 
gezeigt  hat.  Falle  der  letzteren  Art  bezeichnet  man  auch  als  in- 
dire  c t e Hereditat. 

Wahrend  gewisse  erbliche  Krankheiten  in  manchen  Familien  immer 
und  immer  wieder  auftauchen  und  sich  mitunter  mehrere  Jahrhunderte 
zuriickverfolgen  lassen,  zeigt  es  sich  bei  anderen,  dass  sich  die  Erblich- 
keit  nur  auf  die  Eltern  und  deren  Kinder  erstreckt  und  damit  ihren 
Abschluss  findet.  Man  erkennt  dieses  Verhaltniss  sehr  deutlich  an  der 
Erbsyphilis  (Syphilis  hereditaria).  Eltern,  welche  an  Syphilis 
leiden,  bekommen  haufig  Kinder,  welche  mit  syphilitischen  Krankheits- 
erscheinungen  zur  Welt  kommen  oder  solche  sehr  bald  nach  der  Ge- 
burt  darbieten.  Aber  gliicklicherweise  pHanzt  sich  das  entsetzliche 
Leiden  nun  nicht  mehr  auf  die  nachsten  Generationen  fort,  sondern 
die  Hereditat  hat  sich  damit  erschopft. 

Wir  miissen  hier  noch  auf  eine  Eigen thiimlichkeit  erblicher  Krank- 
heiten eingehen,  welcher  man  ganz  besonders  haufig  bei  der  Vererbung 
von  functionellen  Nervenkrankheiten  begegnet.  Wir  meinen  damit  das 
Wechseln  der  Krankheitsformen  innerhalb  verschiedener  Generationen. 
So  ist  es  bespielsweise  garnichts  Seltenes,  dass  innerhalb  einer  Familie 
in  der  einen  Generation  vorwiegend  Geisteskrankheit,  in  einer  anderen 
Hysterie,  in  einer  dritten  Neurasthenie  vorkommt  und  Aehnliches,  oder 
die  Mitglieder  einer  und  derselben  Generation  bieten  die  Erscheinungen 
verschiedener  Neurosen  dar.  Aber  der  Wechsel  der  Krankheitsform 
kann  noch  ein  sehr  viel  uberraschenderer  sein.  So  kann  es  geschehen, 
dass  in  Familien,  in  welchen  functionelle  Nervenkrankheiten  erblich 
sind,  einzelne  Mitglieder  zwar  an  keiner  Nervenkrankheit,  dafiir  aber 
an  Zuckerharnruhr  leiden. 

Man  denke  es  sich  durchaus  nicht  immer  leicht,  die  Erblichkeit 
einer  Krankheit  mit  Sicherheit  festzustellen,  denn  es  giebt  Krank- 
heiten, deren  Ursachen  so  verbreitet  sind,  dass  sie  vielleicht  nur  zu- 
fallig  in  einer  Familie  Generation  fur  Generation  befallen,  ohne  dass 
die  Hereditat  dabei  eine  Rolle  spielen  muss.  Dahin  gehoren  Krebs- 
krankheiten  und  Tuberkulose.  In  manchen  Familien,  heisst  es,  ist 
Krebs  erblich  und  mit  einer  leicht  verstandlichen  Yorliebe  wird  dafiir 
die  Familie  Napoleons  I.  angefiihrt.  Yorsicbtige  Aerzte  halten  diese 
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Behauptung  jedenfalls  nicht  fiir  unumstosslich  sicher.  Auch  die 
Tuberkulose,  namentlich  die  Lungenschwindsucht,  gait  bis  vor  Kurzem 
als  haufig  erbliche  Krankheit.  Heutzutage,  wo  man  durch  Robert 
Koch’s  grosse  Entdecknng  den  Erreger  der  Tuberkulose  in  dem  Iu- 
berkelbacillns  kennen  gelernt  bat,  nnd  wo  tortgesetzte  Untersuchungen 
die  ungemein  weite  Yerbreitung  des  Tuberkelbacillus  kennen  gelehrt 
haben,  ist  der  Kreis  der  Anhanger  einer  Hereditat  der  Tuberku- 
lose immer  mehr  zusammengeschmolzen , und  soviel  dart  man  wohl 
behaupten,  dass  Falle  von  hereditarer  Tuberknlose  geradezu  zu  den 
Ausnahmen  gehoren. 

b)  Angeborene  Krankheiten  sind  von  hereditaren  leicht  zu 
unterscbeiden.  Es  handelt  sich  dabei  um  Krankheiten,  mit  welchen 
Kinder  zur  Welt  kommen,  ohne  dass  diese  oder  verwandte  Leiden  bei 
den  Vorfahren  beobachtet  worden  waren.  Wir  gehen  hier  auf  eine 
Schilderung  angeborener  Missbildungen  nicht  weiter  ein,  sondern  wenden 
uns  gleich  einer  fiir  die  innere  Meclicin  weit  wichtigeren  Krankheitsgruppe 
zu,  den  angeborenen  Herzfehlern.  Herzklappenfehler  sind  ausser- 
ordentlich  haulige  Yorkommnisse,  aber  die  Erfahrung  lelirt,  dass  ihre 
Localisation  eine  wesentlich  andere  ist,  je  nachdem  der  Herzklappen- 
fehler  im  spateren  Leben  erworben  wurde  oder  bereits  bei  der  Geburt 
bestand.  Erworbene  Herzklappenfehler  betreffen  namlich  mit  seltenen 
Ausnahmen  die  Klappen  des  linken  Herzens  (Mitralis,  Aorta),  wahrend 
sich  congenitale  Herzklappenfehler  gerade  umgekehrt  an  den  Klappen 
des  rechten  Herzens  und  namentlich  am  Pulmonalarterienostium  fest- 
setzen  und  hier  zu  einer  angeborenen  Pulmonalstenose  fiihren. 

Beriicksichtigung  verdient,  dass  durch  gewisse  Umstande  eine  Pra- 
disposition  fiir  man  die  Krankheiten  angeboren  sein  kann. 
Besonders  hervorgehoben  sei  der  schadliche  Einfluss  von  Ehen  unter 
Blutsverwandten.  Kinder  aus  solchen  Ehen  leiden  oft  an  Blodsinn, 
Taubstummheit,  Epilepsie.  Den  Augenarzten  ist  es  bekannt,  dass  Per- 
sonen  mit  Retinitis  pigmentosa  nicht  selten  aus  Ehen  unter  Blutsver- 
wandten stammen. 

Auch  durch  Trunksucht  der  Eltern  kbnnen  auf  die  Kinder  Ivrank- 
heitspradispositionen  iibertragen  werden,  wobei  ganz  besonders  Epi- 
lepsie und  Geisteskrankheiten  zu  nennen  sind.  Es  bieten  sich  hierbei 
Yerbindungen  zwischen  congenitalen  und  hereditaren  Krankheiten  dar, 
indem  beispielsweise  das  epileptische  Kind  eines  Saufers  der  Stamm- 
vater  einer  Eamilie  werden  kann,  in  welcher  fortan  Epilepsie  und  andere 
functionelle  Nervenkrankheiten  erblich  sind.  Ueberhaupt  ist  vielfach 
die  Trennung  zwischen  hereditaren  und  congenitalen  Krankheiten  keine 
durchwegs  scharfe.  Beispielsweise  sind  congenitale  Herzklappenfehler 
in  man  ehen  Familien  erblich. 

c)  die  Bezeichnung  familiare  Krankheiten  ist  mehr  eine 
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orientirende,  als  eine  atiologische.  Von  familiaren  Krankheiten  spricht 
man  dann,  wenn  Geschwister  an  einer  gleichen  Krankheit  leiden,  ohne 
dass  dieselbe  bisher  bei  den  Verwandten  beobachtet  wurde.  Man  be- 
gegnet  bier  nicht  selten  Erkrankungen,  welche  in  andern  Fallen  zweifel- 
los  hereditar  sind.  Als  Beispiele  mogen  die  myopathische  Muskelatrophie 
und  der  Diabetes  mellitus  angefiihrt  werden.  Noch  viel  innigere  Bezieb un- 
gen  bestehen  zwischen  familiaren  und  congenitalen  Krankheiten,  indem 
es  sich  bei  den  familiaren  Krankheiten  doch  immer  um  eine  angeborene 
Krankheitsanlage  handelt.  Man  spricht  nicht  etwa  von  familiaren 
Krankheiten  dann,  wenn  in  einer  Familie  Infectionskrankheiten  (Maseru, 
Scharlach,  Keuchhusten  u.  s.  f.)  auftreten,  deren  Infectionskeime  von 
einem  Familienmitgliede  auf  das  andere  ubertragen  werden  kbnnen.  Wenn 
dagegen  Geschwister  an  Riickenmarksschwindsucht  oder  multipier  liirn- 
riickenmarkssclerose  erkranken,  dann  hat  man  eine  familiare  Verbreitung 
der  genannten  Krankheiten  vor  sich. 

d)  Viele  Krankheiten  sind  von  dem  Lebensalter  abhangig.  Schon 
der  Geburtsvorgang  selbst  kann  den  Grand  zu  gewissen  Krankheiten 
legen.  S t b r u n g e n bei  der  G e b u r t bringen  es  oft  mit  sich , dass 
das  Neugeborene  mangelhafte  Athmungsbewegungen  ausfiihrt  und  sich 
desshalb  seine  im  Foetalleben  kollabirt  gewesenen  und  luftleeren  Lungen 
nicht  geniigend  mit  Luft  anfiillt  und  aufblaht.  Die  Lungen  blei- 
ben  daher  in  mehr  oder  minder  ausgedehnter  Weise  luftleer  (ate- 
lectatisch)  und  dadurch  drolit  die  Gefahr  der  Erstickung  (Asphyxia 
neonatorum).  Audi  Zangengeburten  kbnnen  auf  die  Gesundheit  eines 
Menschen  einen  sehr  Ublen  Einfluss  aussern.  Nicht  nur , dass  sie  durch 
iibermassigen  Druck  auf  Schadel  und  Hirn  einen  schnellen  Tod  oder 
durch  Druck  auf  den  Facialis  eine  periphere  Gesichtsnervenlahmung  her- 
beizufuhren  vermbgen,  die  schadlichen  Biickwirkungen  auf  das  Hirn 
geben  sich  oft  erst  nacli  vielen  Jaliren  kund,  denn  erfahrungsgemass 
kommen  bei  solchen  Menschen,  welche  mit  der  Zange  geboren  sind, 
ungewbhnlich  haufig  Nervenkrankheiten  aller  Art  vor,  z.  B.  Epilepsie, 
Idiotismus,  Psychopathie  und  Aehnliches. 

Bekannt  ist,  dass  das  Sau  g lings  alter  zu  bestimmten  Krank- 
heiten pradisponirt.  Akute  Magen-  und  Darmentzundungen  sind  unter 
Sauglingen  sehr  verbreitete  Krankheiten  und  sind  namentlich  in  grossen 
Stadten  eine  erschreckend  hautige  Todesursache.  Um  sich  diese  That- 
sache  zu  erklaren,  muss  man  sich  einmal  daran  erinnern,  dass  Milch, 
in  der  Kegel  das  einzige  Nahrungsmittel  fur  einen  Wangling,  eine  iiber- 
aus  leiclit  zersetzliche  Substanz  ist,  und  dazu  kommt  noch,  dass  die 
Schleimhaut  des  Magen-Darmkanales  gerade  bei  Sauglingen  ganz  be- 
sonders  empbndlich  und  leicht  reizbar  zu  sein  scheint.  Nicht  selten 
sind  die  Vorgange  beim  Zahnausbruch  (Dentition)  mit  krankhaften 
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Storungen  verbunden,  imter  welchen  als  Beispiel  Anfalle  von  Bewusst- 
losigkeit  mit  klonisohen  Muskelkrampfen  (vom  Laien  daher  Zahnkrampfe 
genannt)  angefiihrt  sein  raogen.  Das  Eemiihen  einzelner  j lingerer 
Aerzte,  diese  VorfaUe  als  Himgespinnste  hinzustellen,  lialten  wir  fur  ein 
verfehltes. 

Gewisse  Krankkeiten  treten  gerade  im  Kindesalter  so  haufig  aul, 
dass  man  sie  geradezu  als  Kinderkranklieiten  benannt  hat.  Bei 
einiger  Ueberlegung  wird  man  bald  herausfinden,  dass  man  unter  diesen 
Kinderkranklieiten  verschiedene  Gruppen  imterscheiden  kann.  Es  giebt 
namlich  einmal  Kinderkranklieiten,  welche  nie  anders  als  bei  Kindern 
vorkommen  nnd  daher  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  Kinderkrank- 
heiten  sind.  Daneben  kornmen  Krankheiten  vor,  fur  welche  das  Kind 
gegeniiber  dem  Erwachsenen  nur  eine  unverkennbare  Pradisposition 
besitzt.  Und  es  bleibt  endlich  noch  eine  dritte  Gruppe  von  Kinder- 
krankheiten  iibrig,  bei  welchen  es  mehr  dem  Znfall  zu  verdanken  ist, 
dass  sie  gerade  im  Kindesalter  besonders  haufig  auftreten.  Gehen  wir 
an  den  Yersuch  lieran,  das  Gesagte  mit  Beispielen  zu  belegen. 

Die  englische  Krankheit  (Rachitis)  ist  eine  ausschliessliclie  Kinder- 
krankheit  und  kommt  bei  Erwachsenen  garnicht  vor.  Keuchhusten  (Tus- 
sis  convulsiva)  und  Kehlkopfdiphtherie  (Croup)  hingegen  werden  zwar 
}»ei  Kindern  am  haufigsten  angetroffen,  befallen  unter  Umstanden  aber 
auch  Erwachsene.  Maseru  (Morbilli)  bilden  ein  Beispiel  fur  unsere 
dritte  Gruppe  von  Kinderkranklieiten.  Dass  Maseru  gerade  im  Kindes- 
alter so  verbreitet  sind,  beruht  auf  dem  Zufall,  dass  sicli  die  meisten 
Menschen  bereits  wall  rend  der  Kindheit  der  Ansteckungsgefahr,  na- 
mentlich  in  Schulen  und  auf  often tlichen  Spielplatzen  aussetzen.  Die 
Neigung  zur  Erkrankung  an  Masern  ist  bei  Kindern  keine  grossere  als 
bei  Erwachsenen.  Man  hat  diese  Thatsache  namentlich  auf  einsam  ge- 
legenen  Inseln  verfolgen  kiinnen,  auf  welclfen  seit  Menschengedenken 
nie  Masern  vorgekommen  waren.  Landete  nun  zufallig  ein  Sehiff  mit 
Masernkranken  an  Bord  und  nahm  von  hier  aus  eine  Ansteckung  der 
Inselbewohner  iliren  Ausgang,  so  hat  man  wahrnehmen  kiinnen,  dass 
Kinder  und  Erwachsene  in  ganz  gleichem  Grade  von  der  Krankheit 
betrpffen  warden.  Eine  gewisse  Beruhmtheit  hat  in  dieser  Beziehung 
eine  Masernepidemie  auf  den  Faroern  (1846)  gewonnen,  welche  Panum 
beschrieben  hat. 

Als  eine  ursachlich  zusammengehbrige  Gruppe  von  Krankheiten 
wollen  wir  die  Sell ul krankheiten  hervorheben  und  unter  diesem  kur- 
zen  Namen  alle  Krankheiten  zusammenfassen,  die  iliren  Grund  durch 
Aufenthalt  in  der  Schule  linden.  Die  Augenarzte  haben  sclion  seit  langer 
Zeit  darauf  hingewiesen,  dass  Kurzsichtigkeit  (Myopie)  in  selir  vielen 
Fallen  in  der  Schule  erworben  wird.  Je  holier  die  Forderiingen  in  der 
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Schule,  urn  so  grosser  die  Zahl  der  kurzsichtig  werdenden  Schiiler.  In 
den  Yolksschulen  stellt  sich  daher  die  Ziffer  der  kurzsichtigen  wesentlich 
niedriger  als  in  den  hoheren  Bildungsanstalten,  und  gar  in  den  Gym- 
nasien  schwillt  ilire  Zahl  von  Klasse  zu  Ivlasse  mehr  und  mehr  an.  Auch 
Yerkriimmungen  der  Wirbelsiiule  stehen  haufig  rait  dem  Schulleben  im 
Zusammenhang  und  werden  namentlich  durch  mangelhafte  Controle  des 


Sitzens  der  Schuler  und  durch  unzweckmassige  Beschaffenheit  der  Banke 
und  Tische  in  der  Schulstube  hervorgerufen.  Gliicklicherweise  gewinnt 
es  endlich  den  Anschein,  als  oh  die  Behorden  einem  gesunden  Schul- 
leben ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden  und  dasselbe  durch  hesondere 
Schularzte  standig  unter  arztliche  Beaufsichtigung  stellen  wollen. 

Von  Krankheiten,  welche  auf  Storungen  in  der  Entwickelung 
der  Geschlechtsreife  zuruckzufiihren  sind.  wird  in  erster  Linie 
das  weibliche  Geschlecht  betroffen.  Wir  hegniigen  uns  damit  hervor- 
zuheben,  dass  in  dieser  Zeit  nicht  selten  Bleichsucht  (Chlorosis)  ihren 
Anfang  nimmt. 


Mitunter  stellen  sich  gewisse  Krankheiten  in  Folge  von  Sch  wanger- 
schaft  und  Geburt  ein.  Es  sei  zunachst  darauf  hingewiesen,  dass 
die  Schwangerschaft  zu  gewissen  Nierenkrankheiten  Yeranlassung  geben 
kann,  so  dass  man  wohl  auch  direct  von  einer  Schwangerschaftsniere 
gesprochen  hat.  Ebenso  ist  die  Knochenerweichung  (Osteomalacia)  ein 
Leiden,  von  welchem  in  unverkennharer  Weise  gerade  Schwangere  be- 
troffen werden,  und  auch  die  acute  gelhe  Leberatrophie  (Atrophia 
hepatis  acuta  Hava)  kommt  ganz  besonders  oft  bei  Schwangeren  vor. 
Die  Vorglinge  bei  der  Geburt  geben  eine  sehr  verbreitete  Ursache  fiir 
Krankheiten  der  Gebarmutter  und  ihrer  Adnexe  ah. 

Wir  wollen  die  Bespreehung  derjenigen  Krankheiten,  welche  mit 
dem  Lehensalter  zusammenhangen,  damit  schliessen,  dass  wir  uns  daran 
erinnern,  dass  gewisse  Krankheiten  in  dem  Greisenalter  besonders 
oft  beobachtet  werden.  Dakin  gehort  vor  alien  Dingen  der  Krebs 
(Carcinoma)  in  den  verschiedensten  Organen.  Auch  Erkrankungen  der 
Arterien  (Arteriosclerosis)  und  deren  Folgen  kommen  vorwiegend  im 
hoheren  Lehensalter  vor.  Der  genauere  Zusammenhang  zwischen  diesen 
Dingen  ist  bis  jetzt  unaufgeklart,  und  wir  miissen  uns  daher  zunachst 
mit  der  Erfahrung  hegniigen. 

e)  Gehen  wir  zu  den  Berufs-  und  Gewerbekrankheiten 
iiher,  so  muss  zunachst  hervorgehoben  werden,  dass  dieselben  gerade 
in  der  modernen  Zeit  die  Aufmerksamkeit  auf  sich  gezogen  haben,  weil 
besonders  bei  ihnen  die  Industrie  in  ihren  allerverschiedensten  Zweigen 
eine  so  hervorragende  Bolle  spielt. 

Unter  den  eigentlicben  Berufskrankheiten  heben  wir  zunachst  hervor, 
dass  Redner  und  Sanger  bestimmten  Krankheiten  ganz  besonders  olt 
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ausgesetzt  sind.  Bei  Lelirern,  Predigem,  Offizieren,  Yolksrednem,  Schau- 
spielern,  Sangem  kommen  selir  liaufig  Kranklieiten  des  Rachens 
und  Kehlkopfes  zum  Ausbruck,  welche  in  einer  mechanischen  Ueber- 
anstrengung  der  genannten  Gebilde  ihre  Erklarung  linden.  Ausser- 
dem  bilden  sich  bei  solchen  Lenten  nicht  selten  cbronisclie  Katarrhe 
der  Bronchien  und  dauernde  Aufblahungen  der  Lungen  (Emphysema 
pulmonum  alveolate)  aus.  Diese  Zustande  kommen  auck  bei  solcken 
Personen  liaufig  vor,  welcke  starke  Pressbewegungen  auszufiikren 
haben  z.  B.  bei  Bliiserii,  Bergsteigern  u.  s.  f. 

Uebermassige  korperliche  Anstr  eng  ungen  fiikren  mit- 
unter  zur  Vergrosserung  und  Muskelzunahme  des  Herzens  (Hyper- 
trophia  cordis),  welcke  dann,  wenn  die  Kraft  des  Herzens  erlakmt,  selir 
gefakrdrokende  Circulationsstorungen  im  Gefolge  kaben  kbnnen.  Solcke 
Yeranderungen  beobaclitet  man  namentlich  bei  Schmieden,  Schlossern, 
Maurem,  Weinbergsbauern  und  Fabrikarbeitern. 

Unter  den  Kranklieiten , welcke  die  moderne  Industrie  gezeitigt 
bat,  muss  man  solche  untersckeiden , welcke  ikre  Entstekung  mecha- 
nischen Reizen  verdanken.  und  solcke,  welcke  eine  Folge  von  toxischen 
Einfitissen  sind.  Zu  der  ersteren  Gruppe  gekdren  vor  Allem  die  Staub- 
inhalationskrankheiten  (Pneumonokonioses).  Hass  Menscken,  welcke 
in  einer  staubigen  Atmosphare  zu  leben  und  zu  arbeiten  kaben, 
selir  kaufig  an  chroniscken  Kranklieiten  der  Luftwege  und  Lungen 
leiden,  ist  eine  selir  alte  Erfahrung.  Aker  erst  Traube  bat  (1860)  den 
Beweis  erbracht,  dass  eingeatlimeter  Staub,  welcker  bis  in  die  Lungen- 
alveolen  eingedrungen  ist,  von  bier  aus  in  das  interstitielle  Lungen- 
gewebe  und  selbst  bis  in  die  Broncliialdriisen  hineingetragen  wird.  Das 
feinere  Yorsickgeken  dabei  ist  mekrfack  Gegenstand  experimenteller 
Untersuchungen  gewesen.  In  gut  geleiteten  Staaten  wird  dalier  von 
den  Behorden  darauf  geseken,  dass  die  Luft  in  Fabrikraumen  moglickst 
staubfrei  gelialten  wird,  und  dass  sick  die  Arbeiter  durch  geeignete 
Sckutzvorrichtuiigen  vor  Staubeinathmungen  moglickst  bewahren  konnen. 

Unter  denjenigen  Kranklieiten,  welcke  toxischen  Einfiiissen  iliren 
Ursprung  verdanken,  sind  wolil  am  langsten  die  Bleikrankkeiten  (Sa- 
turnismus)  bekannt.  Personen,  welcke  sick  in  unvorsichtiger  Weise 
den  Einwirkungen  von  Blei  und  Bleisalzen  aussetzen,  tragen  davon 
niclit  selten  ganz  bestimmte  Sckadigungen  ilirer  Gesundkeit  davon,  als 
welcke  der  Bleisaum  des  Zaknfleisckes,  die  Bleikolik  (Colica  saturnina), 
Gelenksckmerz  (Arthralgia  saturnina),  Lahmungen  (Paralysis  saturnina), 
Himstbrungen  (Encephalopathia  saturnina),  und  tiefe  Bliisse  (Anaemia 
saturnina)  als  die  baufigsten  angefiihrt  sein  mogen.  Weber,  Tiipfer, 
Sckriftsetzer,  Arbeiter  in  Bleigruben  und  Bleiweissfabriken  sind  der 
Gefahr  einer  Bleivergiftung  ganz  besonders  ausgesetzt. 
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Aehnliche  Erscheinungen  wie  das  Blei  .konnen  auch  and  ere  Me- 
tal le  hervorrufen,  beispielsweise  Arsen,  Kupfer,  Zink. 

In  Gegenden,  in  welclien  auch  heute  noch  die  Herstellung  von 
Phosphorzundhulzehen  als  Hausindustrie  betrieben  wird,  hat  man  noch 
immer  Gelegenheit,  die  verheerenden  Wirkungen  des  Phosphors  kennen 
zu  lernen.  Die  gewerbliche  chronische  Phosphorvergiftung  aussert  sich 
namentlich  in  schweren  Entziindungen  der  Kieferknochen,  s.  g.  l’hos- 
phornekrose. 

Sehr  haufig  bekommt  man  bei  Chemikern  und  Arbeitern  in  che- 
mischen  Fabriken  akute  und  chronische  Krankheiten  der  Respirations- 
organe  zu  sehen,  welche  auf  Einathmungen  von  reizenden  Dampfen 
(Salz-,  Salpeter-,  Schwefelsauredampfe)  zuriickzufuhren  sind.  Auch  babe 
ich  mehrfach  Personen  mit  Bronchialasthma  behandelt,  deren  Leiden 
nacli  Einathmung  von  Chlorgas  entstanden  war. 

f)  Auf  Krankheiten,  welche  ihre  Entstehung  melir  dem  Zufall 
verdanken  (Erkaltungen,  Verletzungen,  Vergiftungen)  konnen  wir  begreif- 
licherweise  nicht  genauer  eingehen,  denn  wie  sollte  es  gelingen,  die  Mog- 
lichkeiten  des  Zufalles  in  Worte  zusammen  zu  fassen.  Wahrend  bis 
vor  wenigen  Jahrzelmten  Erkaltung  (Rheum a)  zu  den  verbreitetsten 
Krankheitsursachen  gerechnet  wurde,  liaben  sich  darin  die  Anschauungen 
in  neuester  Zeit  wesentlich  geandert.  Vieles,  was  man  friiher  auf  Er- 
kaltung schob,  sieht  man  heutzutage  als  Folgen  einer  Infection  an, 
bei  welcher  die  Erkaltung  hdchstens  eine  begiinstigende  Rolle  spielt. 
Nichtsdestoweniger  wird  man  immerhin  zugeben  miissen,  dass  refrigera- 
torische  Einfliisse  mit  der  Entstehung  von  Krankheiten  im  Zusammenhang 
stelien,  wahrscheinlich  vermittelt  (lurch  circulatorische  Veranderungen 
in  dem  von  grellen  Temperatursch  wank  ungen  betroffenen  Gebilde.  In 
Bezug  auf  die  ursacliliche  Bedeutung  einer  Verletzung  (Trauma)  sei 
hervorgehoben,  dass  sich  die  Folgen  mitunter  erst  nach  Jahren  bemerk- 
bar  machen.  Es  gilt  dies  namentlich  fiir  den  Eintiuss  auf  das  Central- 
nervensystem. 

Unter  den  Vergiftungen  wollen  wir  hier  noch  besonders  den  schad- 
liclien  Eintiuss  des  ubermassigen  lang  fortgesetzten  Genusses  des  Alko- 
hols  hervorheben.  Zu  den  Sauferkrankheiten  gebort  namentlich  die 
Lebercirrhose  (Cirrhosis  hepatis).  Aber  auch  Krankheiten  des  Magens 
und  Darmes,  der  Niere,  des  Plerzens,  des  Gehirnes  und  der  peripheren 
Nerven  (Alkoholneuritis)  konnen  (lurch  Trunksucht  hervorgerufen  werden. 

Den  Vergiftungen  nalie  stelien  Felder  der  Ernahrung.  Eine  iiber- 
massige  Nahrungsaufnahme  uberhaupt,  namentlich  aber  eine  Bevor- 
zugung  von  Kohlehydraten  legt  haufig  den  Grund  zu  allgemeiner  Fett- 
suclit  (Polysarcia).  Manche  Fade  von  Zuckerharnruhr  (Diabetes  mellitus) 
diirften  gleichfalls  durch  eine  iibertriebene  Aufnahme  von  Kohlehydraten 
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liervorgerufen  sein,  und  man  hat  das  haufige  Vorkommen  dieser  Krank- 
heit  bei  Siidlandem  z.  B.  bei  Italienern  nicht  obne  Grand  aus  der 
nationalen  Vorliebe  fiir  Mehlspeisen  und  Siissigkeiten  herleiten  wollen. 
Wenn  innerhalb  kleinerer  geographiscber  Bezirke  manche  Krankheiten 
(Magengesckwiire,  Harnsteine,  Gieht  u.  s.  f.)  ungewbhnlicli  kaufig  vor- 
kommen, so  diirfte  das  vielfach  ebenfalls  mit  landesiiblichen  diatetischen 
Fehlern  in  Yerbindung  steben. 

g)  Den  Schluss  unserer  Auseinandersetzungen , soweit  sie  die 
Anamnese  betreffen,  soli  ein  kurzer  Hinweis  anf  die  Wichtigkeit  der 
In  lectio  n sk  rankliei  ten  bilden.  Vom  klinischen  Standpunkte  aus 
bezeichnet  man  alle  solclie  Krankheiten  als  Infectionskrankheiten, 
welclie  sich  von  einem  Menschen  auf  einen  anderen  ubertragen  las- 
sen.  Man  nennt  sie  auch  ansteckende  Krankheiten,  weil  die  Art 
ihrer  Yerbreitung  an  die  Entstehung  eines  Brandes  erinnert,  bei  wel- 
chem  von  einem  kleinen  Funken  aus  weitgehende  Verheerungen  zu 
Stande  kommen  konnen.  Was  bei  einer  Ansteckung  ubertragen  wird. 
ist  bis  vor  wenigen  Jahrzehnten  unbekannt  geblieben.  Waren  es  chemische 
Gifte?  Handelte  es  sich  um  eine  Uebertragung  lebender  und  lebens- 
fahiger  Gebilde,  eines  Contagium  animatum,  wie  man  zu  sagen  pflegte? 
Wir  wissen  heute,  Dank  namenthch  den  Forschungen  Robert  Koch’s, 
dass  viele  Infectionskrankheiten  auf  der  Einwirkung  bestimmter  niederer 
Organismen  beruhen.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es  sich  dabei 
um  Spaltpilze  (Scliizomyceten),  aber  in  manchen  selteneren  Fallen  scheinen 
auch  hoher  organisirte  Gebilde  in  Frage  zu  kommen  (Malariaplasmodien, 
Ruhramdben).  Wenn  auch  bisher  fiir  eine  grosse  Zahl  von  Infections- 
krankheiten der  Erreger  nocli  nicht  entdeckt,  fiir  andere  nocli  zweifel- 
haft  ist,  so  darf  man  doch  nach  dem  ganzen  Charakter  dieser  Krank- 
heiten behaupten,  dass  auch  ihnen  organisirte  Wesen  den  Ursprung 
geben,  und  bei  dem  imgemem  emsigen  und  schaffensfreudigen  Arbeiten 
der  Gegenwart  gerade  auf  diesem  Gebiete  wissenschaftlicher  Forschung 
liisst  sich  lioffen,  dass  das  nocli  bestehende  Dunkel  melir  und  mehr 
gelichtet  werden  wird. 

Es  ist  bei  einer  Anamnese  oft  ausserordentlich  werthvoll  zu  wissen, 
oh  friiher  einmal  Infectionskrankheiten  iiberstanden  worden  sind  oder 
nicht,  denn  es  kommt  vor,  dass  von  solchen  Infectionskrankheiten  Er- 
krankungen  anderer  Organe  ausgehen,  welclie  sich  mit  ihren  verderb- 
lichen  Eolgen  vielleicht  erst  nach  Jahren  bemerkbar  maclien.  Es  sei 
dies  an  einem  Beispiel  aus  eigener  Erfahrung  bewiesen.  Vor  einigen 
Jahren  wurde  ich  zur  Consultation  bei  einem  fiinfzehnjahrigen  Madchen 
zugezogen,  welches  seit  wenigen  Tagen  unter  den  Erscheinungen  einer 
tuberkulbsen  Himbautentziindung  (Meningitis  tuberculosa)  erkrankt  war, 
Die  junge  Person  hatte  bisher  mit  Recht  als  ein  Bild  bliihendster 
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Gesundheit  gegolten  und  ging  in  wenigen  Tagen  elend  zu  Grunde. 
Bei  der  Section  fand  man,  dass  die  tuberkulose  Infection  der  Hirnhaute 
von  verkasten  tuberkulosen  Lymphdriisen  an  der  Theilungsstelle  der 
Trachea  ausgegangen  war.  Das  junge  Madchen  war  friiher  nur  eimnal 
in  ilirem  Lel)en  krank  gewesen;  sie  liatte  vor  10  Jaliren  Masern  iiber- 
standen,  an  welclie  sich  fiir  einige  Woclien  heftiger  Husten  angeschlossen 
liatte.  Offenbar  batten  die  Masern  den  Ausgangspunkt  fiir  eine  Er- 
krankung  abgegeben,  welclie  erst  nacli  10  Jaliren  zu  einem  verhangniss- 
vollen  Ende  fiihrte. 

Wir  wollen  zum  Scbluss  nocli  darauf  hinweisen,  wie  ausserordentlicli 
haufig  akuter  Gelenkrlieumatismus  zu  Entziindung  des  Endokards  und  zu 
Herzklappenfeklern  fiilirt,  und  dass  man  vielfach  bei  Personen  mit  einem 
Herzklappenfebler  die  Ursaclie  der  Ivrankheit  in  der  Angabe  erkennt, 
dass  vor  mehr  oder  minder  langer  Zeit  akuter  Gelenkrlieumatismus 
iiberstanden  wurde. 


Status  praesens. 

I)er  Status  praesens  verfolgt,  wie  bereits  friiher  erwahnt,  den  Zweck, 
alle  objectiven  Veranderungen  (objectiven  Symptome)  mit  mbglicbster 
Yollstandigkeit  festzustellen.  Das  ist  selbstverstandlich  nur  dann  mbg- 
licli,  wenn  man  sich  niclit  die  Miihe  verdriessen  lasst,  bei  jedem  Kranken 
alle  Organe  eingehend  zu  untersucben.  Wer  sich  damit  begniigt,  nur 
demjenigen  Organe  seine  voile  Aufmerksamkeit  zuzuwenden,  iiber  welches 
der  Ivranke  klagt,  dem  werden  grobe  diagnostisclie  Irrthiimer  rind 
Beschamungen  niclit  erspart  lileiben.  Wie  oft  kommt  es  vor,  dass 
Personen  iiber  anlialtende  Kopfschmerzen  oder  haufiges  Erbrechen  klagen. 
und  dennoch  sind  diese  Storungen  niclit  duroli  ein  selbststandiges 
I lira-  oder  Magenleiden,  sondern  (lurch  eine  uramische  Yergiftung  in 
Eolge  einer  chronischen  Nierenschrumpfung  bedingt,  welclie  letztere  nur 
(lurch  eine  Untersuchung  des  Harnes  zu  erkennen  ist.  Mehrfach  babe 
ich  Kranke  untersuclit,  bei  welclien  man  auf  heftige  Magenschmerzen  und 
Anfalle  von  Erbrechen  bin  ein  rundes  Magengescliwiir  diagnosticirt 
liatte.  Yergeblich  batten  die  Personen  (lurch  wiederholte  Ivuren  in 
Karlsbad  Heilung  zu  erlangen  versucht.  Ein  Erfolg  war  ausgeblieben. 
Natiirlich!  denn  es  bandelte  sich  bei  ilinen  iiberhaupt  niclit  um  ein 
selbststandiges  Magenleiden,  sondern  die  vermeintlichen  Erscheinungen 
des  Magengeschwiires  waren  nichts  anderes,  als  verkannte  Magenkrisen 
einer  iibersebenen  Tabes  dorsalis.  Oder  wie  oft  kommt  es  vor,  dass 
Herzkranke  iiber  schwere  Athmungsstdrungen  klagen,  und  welclie  ver- 
hangnissvollen  diagnostischen  Felder  miissten  sich  ergeben,  wenn  man  die 
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Untersuchung  auf  die  Athmungsorgane  beschrankt  liatte.  Die  /aid 
warnender  Beispiele  liesse  sich  betrachtlich  vervielfaltigen. 

. Damit  soli  ganz  und  garniclit  in  Abrede  gestellt  werden,  dass 
unter  gewissen  giinstigen  Umstanden  bereits  ein  Hiich tiger  Blick  ant 
den  Kranken  geniigt,  um  zu  einer  sicheren  Diagnose  zu  gelangen.  Die 
schwere  Entstellung  der  Gesichtszlige  beispielsweise,  welche  die  Lahmung 
eines  Facialnerven  im  Gefolge  bat,  drangt  sich  dem  Auge  so  gewalt- 
sara  auf,  dass  der  Zustand  auch  bei  einer  fUichtigen  Betrachtung  eines 
solchen  Kranken  nicht  gut  zu  verkennen  ist.  Aber  aucli  unter  solcben 
Verhaltnissen  lasse  man  es  sich  niemals  beikommen,  eine  weitere  ein- 
gehende  Untersuchung  des  Kranken  zu  unterlassen,  denn  nicht  selten 
hangt  die  erwalmte  Erkrankung  mit  Veranderungen  am  Felsenbeine 
zusammen,  deren  Erkennung  erst  eine  sorgfaltige  Untersuchung  er- 
moglicht.  Sogenannte  Augenblicks-,  Anblicks-  oder  Blitzdiagnosen  haben 
nur  sehr  wenig  Werth  und  kdnnen  nur  solche  Aerzte  befriedigen  und 
eitel  machen,  die  von  dem  Hauche  moderner  naturwissenschaftlicher 
Untersuchungsmethoden  sehr  wenig  beriihrt  worden  sind. 

Die  Untersuchungsmethoden,  welche  bei  dem  Status  praesens 
zur  Anwendung  kommen,  sind  den  verschiedensten  Zweigen  exacter 
Naturwissenschaft  entlehnt.  Eine  beherrschende  Itolle  spielen  noch 
immer  die  physikalischen  Untersuchungsmethoden.  Dieselben  umfassen 
die  Inspection,  Palpation,  Percussion  und  Auscultation  und  kommen 
namentlich  bei  der  Diagnose  der  so  verbreiteten  Ivrankheiten  der  Re- 
spirations- und  Circulationsorgane  zur  Yerwendung.  Aber  auch  chemi- 
scher  Untersuchungsmethoden  kann  der  Arzt  am  Krankenbette  nicht 
entbehren.  Dieselben  kommen  iiberall  da  zur  Geltung,  wo  es  sich  um 
Storungen  des  Stoffwechsels  handelt.  So  ist  die  Erkennung  der  Zucker- 
harnruhr  garniclit  anders  als  durch  eine  chemisclie  Untersuchung  des 
Harnes  moglich.  In  jungster  Zeit  haben  die  bacteriologischen  Unter- 
suchungsmethoden eine  grosse  diagnostische  Bedeutung  gewonnen,  und 
auch  sie  muss  der  praktische  Arzt  bis  zu  einem  gewissen  Grade  sicher 
beherrschen,  wenn  er  den  diagnostischen  Anspriichen  der  Neuzeit  vollig 
gerecht  werden  will. 

Wer  sich  zu  dem  Glauben  verleiten  liesse,  bereits  dadurch  ein  voll- 
endeter  Diagnost  zu  sein,  dass  er  in  den  klinischen  Untersuchungs- 
methoden sicher  ist,  der  wiirde  sich  einem  eitelen  Wahne  hingegeben 
haben,  denn  bei  der  Diagnose  kommt  es  nicht  nur  auf  die  Feststellung 
gewisser  chemischer  und  physikalischer  Veranderungen  am  Korper, 
sondern  auch  auf  die  klinische  Verwerthung  und  Wiirdigung  dieser 
Symptome  an.  Dazu  ist  ein  gewisses  Maass  klinischer  Erfahrung  und 
richtigen  Denkvermogens  nothwendig.  Falsche  Diagnosen  sind  vie! 
seltener  Folgen  einer  unrichtigen  naturwissenschaftlichen  Untersuchung, 
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als  vielmehr  einer  irrthiimlichen  Auslegung  ihrer  Ergebnisse.  Ein 
geistig  beschrankter  Arzt  unci  unklarer  Kopf  wire!  niemals  ein  guter 
Diagnost  wertlen.  Auch  bereits  bei  einzelnen  Abschnitten  des  Status 
praesens  selbst  spricht  die  klinisebe  Erfahrung  ein  sehr  gewiebtiges 
Wort  mit. 

Es  ist  selbstverstandlich,  dass  man  beim  Status  praesens  ganz  be- 
sonclers  jenem  Organe  eine  eingebende  Aufmerksamkeit  widmen  wird, 
welches  sicli  als  das  einzig  oder  vornehmlich  erkrankte  herausgestellt 
liat.  Audi  ersebeint  es  leicht  erklarlich,  dass  sicli  vielfach  die  Ge- 
wohnheit  ausgebildet  bat,  gerade  dieses  Organ  an  die  Spitze  oder  an 
den  Schluss  eines  Status  praesens  zu  stellen. 

Nacli  dem  Gesagten  wird  man  leicht  einsehen,  dass  es  Schwierig- 
keiten  liaben  muss,  ein  allgemeines  Schema  fur  einen  Status  praesens 
aufzustellen,  denn  kein  Kranker  gleicht  vollkommen  dem  anderen.  Wenn 
wir  uns  clennocb  an  einen  solcben  Yersuch  lieranwagen,  so  soli  der- 
selbe  zu  gleicber  Zeit  den  Vorwurf  wiedergeben,  welchem  wir  im  Fol- 
genden  bei  Besprechung  der  klinischen  Untersuchungsmetboden  zu 
folgen  die  Absicht  liaben.  Wir  werden  dalier  folgende  Abschnitte  einer 
objectiven  Krankenuntersucbung  nacli  einander  kennen  lernen: 

1)  die  Constitution  des  Kranken, 

2)  die  Lage  des  Kranken, 

3)  den  Gesicbtsausdruck, 

4)  das  Bewusstsein, 

5)  die  Korpertemperatur, 

6)  die  Untersuchung  des  Pulses, 

7)  die  Untersuchung  der  Haut, 

8)  die  Untersuchung  der  Athmungsorgane, 

9)  die  Untersuchung  der  Circulationsorgane  und  des  Blutes. 

10)  die  Untersuchung  der  Verdauungsorgane, 

11)  die  Untersuchung  der  Harnorgane, 

12)  die  Untersuchung  der  Geschlechtsorgane, 

13)  die  Untersuchung  des  Nervensystemes. 


Die  Constitution  des  Kranken. 
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Capitel  I 

Die  Constitution  (les  Kranken. 

Bei  der  Untersuchung  eines  Kranken  ist  es  zweckmassig,  sick  zu- 
nachst  liber  die  Constitution  oder  den  Korperbau  eines  Patienten  voll- 
standig  klar  zu  sein,  denn  sie  stellt  gevissennaassen  den  Grund  und 
Boden  dar,  auf  welchem  sicli  die  Krankheit  entwickelt  hat.  Im  All- 
gemeinen  wird  man  den  Schluss  ziehen  diirfen , dass  ein  Mensch  um 
so  eher  Aussicht  hat,  den  Gefahren  einer  Krankheit  Widerstand  zu 
bieten,  je  kraftiger  seine  Korperbeschaffenheit  ist.  Freilich  kommen 
von  dieser  Regel  Ausnahmen  vor,  und  es  ist  nichts  Ungewohnliches, 
dass  sicli  scheinbar  kraftige  und  vollsaftige  Saufer  und  fettleibige  Per- 
sonen  einer  sehr  verzagten  Stimmung  hingeben,  wenn  sie  von  Krank- 
heit betroffen  vor  den  sind.  Die  Stimmung  eines  Kranken  aber  ist 
auf  den  Verlauf  eines  Leidens  durchaus  nicht  ohne  Einfluss;  diese  Er- 
fahrung  macht  sowohl  der  innere  Arzt,  als  auch  der  Chirurg. 

Die  Constitution  eines  Kranken  ist  in  ihren  groben  Ziigen  nament- 
lich  von  drei  Dingen  abhangig,  namlich  von  der  Beschaffenheit  des 
Knochenbaues,  der  Muskulatur  und  des  Fettpolsters.  Je  nach  der 
Ausbildung  der  genannten  drei  Gebilde  spricht  man  auch  schon  im 
gewdhnlichen  Leben  von  einer  kraftigen,  schwachlichen  und  mittleren 
Constitution.  Die  Art  der  Constitution  verleiht  begreiflicherweise  die 
Befahigung  fur  diesen  oder  jenen  Beruf,  und  daher  erklart  es  sich, 
dass  Personen,  welche  sell  were  korperliche  Arbeit  auszufiihren  haben 
(Landarbeiter , Schlosser,  Schmiede,  Schlachter,  Maurer,  u.  s.  f.)  meist 
eine  sehr  kraftige  Constitution  zeigen,  wahrend  solche  Menschen,  welche 
bei  geringer  korperlicher  Anstrengung  vonviegend  eine  sitzende  Lebens- 
weise  fiihren  (Schneider)  in  der  Regel  eine  zarte  oder  gracile  Ivorper- 
heschaffenheit  darbieten. 

Es  giebt  nun  zunachst  so  grolie  Veranderungen  der  Constitution, 
dass  die  betroffene  Person  ein  auffalliges  Aussehen  bekommt,  und  man 
beim  Anblick  derselben  auf  das  Bestehen  dieser  oder  jener  Krankheit 
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hingelenkt  wird.  Man  spricht  unter  solchen  Verhaltnissen  aucli  von  dem 
Habitus  eines  Menschen.  Wir  wollen  uns  damit  begniigen,  den  Ha- 
bitus scropkulosus,  phthisicus  und  apoplecticus  zu  scliildem. 

Der  Habitus  scrophulosus  betrifft  vomehmlicb  Kinder  und 
spricht  sicli  namentlicb  in  dem  eigenthiimlichen  Aussehen  des  Gesichtes 
aus.  Yor  allem  kommen  dabei  <lie  aufgeworfenen  Lippen  und  die  plumpe 
Form  der  Nase  in  Betracht,  welche  an  eine  nacli  abwarts  hangende 
Birne  erinnert.  Audi  hat  man  wold  den  unteren  Abschnitt  der  Nase 
mit  einer  Kartoffel  verglichen  und  daher  von  einer  Kartoffelnase  ge- 
sprochen.  Bei  Kindern,  welche  den  Habitus  scrophulosus  zeigen,  wird 
man  in  der  Regel  auch  noch  andere  Zeichen  von  Scrophulose  finden, 
besonders  haufig  Lymphdriisenanschwellungen  am  liaise  und  unter  dem 
Unterkiefer.  Wenn  Kinder  auch  im  erwachsenen  Alter  den  Habitus 
scrophulosus  beibehalten , so  kann  es  unter  Umstanden  fur  die  Auf- 
fassung  und  Erkennung  einer  Krankheit  ausserordentlich  noting  sein,  aus 
ihm  zu  erfahren,  dass  wahrend  der  Ivindheit  Scrophulose  bestanden  hat, 

Derjenige  Mensch,  welcher  einen  Habitus  phthisicus  besitzt, 
schwebt  in  grdsserer  Gefahr,  an  Lungentuberkulose  zu  erkranken.  Worin 
spricht  sich  diese  Constitutionsanomalie  aus?  Der  ganze  Ivorperbau  er- 
scheint  von  graciler  Beschaffenheit.  Das  Gesicht  sieht  mager  aus.  Die 
Augen  zeichnen  sicli  durch  einen  eigenthiimlichen  Glanz  aus.  Die  Zahne 
erscheinen  blaulich  weiss,  fast  durchsichtig.  Dazu  kommen  nun  die  nacli 
vorn  tibergebuckte  Korperhaltung,  die  flaclie  und  wenig  tiefe  Form  des 
Brustkorbes,  das  fliigelformige  Abstehen  der  Schulterblatter  von  der 
hinteren  Brustkorbflache  (Scapulae  alatae)  und  die  sehr  leichte  Erreg- 
barkeit  der  Vasomotoren,  welche  sicli  in  dem  leiclit  hervorrufbaren  und 
schnellen  Wechsel  von  Errothen  und  Erblassen  der  Haut  ausspricht. 

Das,  was  den  Habitus  apoplecticus  ausmacht,  bezeichnet  man 
im  gewohnlichen  Leben  wold  auch  als  vierschrdtige  Menschen  (Homines 
quadrati).  Es  handelt  sich  dabei  in  der  Regel  um  eher  kleine  Per- 
sonen,  mit  kurzem  Halse,  so  dass  der  Kopf  den  Schultern  fast  un- 
mittelbar  aufzusitzen  scheint,  mit  dickem  Fettpolster,  mit  gerothetem 
Gesicht,  um  Personen , welche  selbst  bei  geringer  korperlicher  Bewegung 
1 gleich  ausser  Athem  kommen.  Solche  Menschen,  so  lelirt  die  arztliche 
Beobachtung,  und  der  Volksmund  bestatigt  es,  gehen  oft  an  einer 
Hirnblutung  (Encephalorrhagia,  Apoplexia  cerebri  sanguinea)  zu  Grunde. 

Veranderungen  in  der  Constitution  bilden  sich  reclit  haufig  in 
Folge  von  Abmagerung  aus.  Ivrebse,  Yerengerungen  der  Speiserbhre, 
Magen-  und  Darmkrankheiten,  aber  schliesslich  chronische  Krankheiten 
aller  Art  sind  als  die  haufigsten  Ursachen  anzufiihren.  Unter  solchen 
Umstanden  leiden  namentlich  Muskulatur  und  Fettpolster,  wahrend  die 
Knochen  kaum  eine  aussere  Veranderung  erkennen  lassen,  obschon  sich 
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soldi  ein  ikrem  Inneren  an  clem  Knochenmarke  ausbilden.  Die  Muskeln 
nehmen  an  Umfang  ab  und  fiihlen  sich  beim  Betasten  weieh  unci  welk 
an.  Das  Fettpolster  der  Haut  schwindet;  die  zwischen  den  Fingern 
emporgehobenen  Hautfalten  erscbeinen  wenig  dick  und  in  vielen  Fallen 
eigenthiimlick  kbrnig.  Mitunter  ist  der  Schwund  des  Fettpolsters  so 
Aveit  gediehen,  class  emporgehobene  Hautfalten  durchsichtig  sind  und, 
Avie  man  in  iibertriebener  Weise  zu  sagen  pHegt,  postpapierdiinn  er- 
scheinen.  Den  einfachen  Zustand  der  Abmagerung  benennt  man  als 
Macies  s.  Emaciatio.  Wenn  mit  demselben  auch  noch  ein  vorge- 
schrittener  Krafteverfall  verb  unden  ist,  so  bezeichnet  man  das  als  Maras- 
mus s.  Caehexie.  Man  spricht  demnach  von  einer  Krebs-,  Syphilis-, 
Malariacachexie  u.  s.  f.  Fiir  die  Diagnose  kann  es  von  sehr  grossem 
Wertlie  sein,  ob  bei  einem  Menschen  Zeichen  von  Abmagerung  vor- 
handen  sind  oder  niclit.  So  ist  es  in  zAveifelhaften  Fallen  Avenig  Avahr- 
sclieinlich , class  gut  genahrte  Personen  an  Krebsen  oder  LungenscliAvind- 
sucht  leiden.  Auch  verdient  hier  eine  sehr  feine  Beobachtung  von  Traube 
envahnt  zu  Averden.  Es  kann  sehr  scliAvierig  sein,  zu  entscheiden,  ob 
man  in  einem  Falle  eine  ErAveiterung  der  Bronchien  (Bronchiektasen) 
oder  LungenscliAvindsucht  vor  sich  hat.  Traube  hebt  nun  hervor,  dass 
Personen  mit  LungenschAvindsucht  sehr  schnell  abzumagern  pflegen, 
Avahrend  bei  Personen  mit  Bronchiektasen  Abmagerung  sehr  lange  Zeit 
ausbleiben  kann.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  in  ZAveifelhaften  Fallen 
eine  gute  Ernahrung  des  Korpers  fur  das  Bestehen  von  Bronchi- 
ektasen spricht. 

Beachtung  verdient,  class  unter  gewissen  Umstiinden  nur  das  Fett- 
polster oder  nur  die  Muskulatur  AbAveichungen  von  clem  gesunden  Ver- 
halten  zeigen. 

Eine  ubermassige  EntAvickelung  des  Fettpolsters  bildet  sich 
fast  als  ein  physiologischer  Zustand  namentlich  bei  Frauen  dann  aus, 
Avenn  das  Climacterium  erreickt  ist.  Eine  ungewohnliche  Dicke  des 
Fettpolsters  im  kraftigen  Mannesalter  dagegen  kommt  ausser  bei  all- 
gemeiner  Fettsucht  namentlich  bei  Siiufern  vor.  Nun  ist  es  sehr  ge- 
Avolmlich  und  leicht  verstandlich,  dass  Siiufer  ihre  Leidenschaft  zu  ver- 
heimlichen  suchen,  und  es  ist  demnach  sehr  zu  begriissen,  dass  man 
in  clem  iibermassigen  AnAvachsen  des  Fettpolsters  ein  zuverlassiges 
Zeichen  des  Alkoholismus  besitzt.  Zu  Avissen,  ob  jemand  clem  iiber- 
massigen  Alkoholgenusse  ergeben  ist  oder  nicht,  hat  fiir  den  Arzt  in 
mehrfacher  Beziehung  grossen  Worth,  denn  einmal  verlaufen  nament- 
lich fieberhafte  Kranldieiten  bei  Saufern  nicht  selten  unter  lebhaften 
Delirien  und  bedrohlichen  Zeichen  von  Herzschwache , ausserdem  ge- 
staltet  sich  die  Prognose  bei  Saufern  Avegen  drohender  Herzschwache 
unter  alien  Verhaltnissen  ernst,  und  endlich  ist  es  nothwendig,  einem 
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Saufer  bei  dem  Ausbruclie  einer  fieberhaften  Krankheit  in  dreisten 
Gaben  Alkohol  zu  geben,  wenn  es  sein  muss,  mit  Gewalt,  um  den  Aus- 
brucli  von  Delirien  und  Herzschwache  womoglich  zu  verliindern. 

Ein  einseitiges  Sell  win  den  oder  eine  ubermassige  Um- 
fangszunahme  der  Mu  skein  ist  meist  durch  Erkrankungen  der 
Muskeln  selbst  bedingt,  Muskellahmungen  in  Folge  von  Erkran- 
kung  peripherer  Nerven  fiihren  meist  sehr  schnell  zu  einem  Muskel- 
sehwunde.  Eine  krankkafte  Zunahme  des  Muskelvolumens  kommt  in 
den  seltenen  Fallen  von  walirer  Muskelhypertrophie  vor.  Audi 
bei  der  Pseud ohypertrophie  der  Muskeln  gewinnt  der  Umf'ang 
der  Muskeln,  dock  schwindet  dabei  die  eigentliche  Muskelsubstanz  und 
entwiekelt  sieli  der  grbssere  Muskelumfang  durch  eine  krankhafte  Fett- 
bildung  im  Muskelgewebe.  Muskeln,  welche  garniclit  oder  nur  mangel- 
haft  in  Thatigkeit  gesetzt  werden  z.  B.  bei  Lahmungen,  Gelenksteifig- 
keit  (Ankylosen)  verfallen  einer  allmahlichen  Abmagerung  (Inactivitats- 
atrophie),  wahrend  im  Gegensatz  dazu  stark  gebrauchte  Muskeln  an 
Substanz  zunelimen  (Activitatshypertrophie). 

Sind  Muskellahmungen  durch  eine  Erkrankung  der  grossen  Ganglien- 
zellen  in  den  Yorderhbrnern  des  Riickenmarkes  bedingt,  Poliomyelitis 
anterior,  so  kann  es  geschelien,  dass  die  gelahmten  Muskeln  schnell 
abmagern  (degenerative  Muskelatrophie)-'  wahrend  das  Fettpolster  an 
Umfang  zunimmt.  Dergleichen  bekommt  man  nicht  selten  bei  der 
spinalen  Kinderlahmung  zu  sehen. 

Mit  der  Korpereonstitution  steht  das  Korpergewicht  im  innigsten 
Zusammenhang , welches  selbstverstandlich  bei  einer  kraftigen  Consti- 
tution hohere  Werthe  zeigen  wird . als  bei  einer  schwachlichen.  Man 
darf  daher  bei  einer  eingehenden  Untersuchung  die  Bestimmung  des 
Kbrpergewichtes  niebt  versaumen.  In  gut  geleiteten  klinisehen  An- 
stalten  ist  es  iiblich,  die  Kranken  allwochentlich  zu  wiegen. 

Bei  soldi en  Gewichtsbestimmungen  sind  gewisse  Vorsichtsmaass- 
regeln  zu  beobachten,  wenn  sie  nicht  vollkommen  iverthlos  sein  sollen. 
Eine  richtige  Waage  vorausgesetzt,  ist  es  selbstverstandlich  nicht 
gleichgiiltig,  ob  ein  Menscli  niichtern  oder  nach  einer  reichlichen  Mahl- 
zeit,  vor  oder  nach  einer  Stulilentleerung,  mit  oder  oline  Ivleider  ge- 
wogen  wird  und  Aehnliches  melir.  Man  thut  gut  daran,  im  niichter- 
nen  Zustande  und  nach  vorhergegangener  Harn-  und  Stulilentleerung 
die  Wagung  vorzunehmen.  Als  Bekleidungsstiick  diene  womoglich 
nur  ein  Hemde.  Muss  aus  irgend  einem  Grunde  bei  vollstandiger  Be- 
kleidung  gewogen  werden,  so  halte  man  bei  fortlaufenden  Wagungen 
darauf,  dass  stets  die  gleiclien  Kleider  wahrend  des  Wagens  getragen 
werden,  so  dass  man  unter  solchen  Umstanden  doch  ein  klares  Bild 
liber  Gewichtsveranderungen  im  Verlaufe  der  Krankheit  gewinnt.  Das 
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Gewicht  einer  vollstandigen  Bekleidung  pflegt  sich  auf  3 — 4 Kilo  fur 
Sommerkleider  und  6—7  Kilo  far  Winteranziige  zu  belaufen,  Werthe, 
welche  begreiflicher  Weise  von  dem  gesnnden  Gewichte  in  Abzug  ge- 
bracht  werden  miissen,  wenn  man  allein  die  Rohe  des  Korpergewichtes 
erfahren  will. 

Die  Bestimmung  des  Korpergewichtes  ist  sowohl  von  diagnostischem 
als  auch  von  prognostischem  Werthe. 

Die  Erfahrung  lelirt  beispielsweise,  dass  bei  Ivrebsen  das  Korper- 
gewicht  sehr  schnell  und  meist  unaufhaltsam  abnimmt.  Wenn  demnach 
bei  einer  zweifelhaften  Ivrankheit  eine  Gewichtsabnahme  iiberhaupt 
ausbleibt,  oder  wenn  es  gelingt,  durch  die  Behandlung  eine  dauernde 
Gewichtszunahme  zu  erzielen,  so  ist  es  im  hochsten  Grade  unwahr- 
scheinlich,  dass  man  es  mit  Krebs  zu  thun  hat. 

Bei  Personen,  deren  Ivrankheit  eine  Abnahme  des  Korpergewichtes 
im  Gefolge  gehabt  hat,  muss  es  als  ein  prognostisch  giinstiges  Zeichen 
begriisst  werden,  wenn  es  den  Anordnungen  des  Arztes  nicht  nur  ge- 
lungen  ist,  eine  weitere  Gewichtsabnahme  zu  verhindern,  sondern  sogar 
eine  Erhohung  des  Korpergewichtes  zu  erzielen. 

Es  liegt  fast  in  der  Natur  einer  Ivrankheit,  dass  sie  zu  einer 
Verminderung  des  Korpergewichtes  fiihrt.  Die  Schnelligkeit  und  die 
Hiihe  derselben  hangen  von  dem  Charakter  des  Leidens  ab.  Bei  Krebsen 
beispielsweise  pflegt  ein  sehr  schnell er  und  bedeutender  Gewichtsver- 
lust  einzutreten.  Bei  Yerengerungen  der  Speiserohre  und  Krankheiten 
des  Verdauungsapparates  sind  ebenfalls  rasche  und  grosse  Abnahmen 
des  Korpergewichtes  zu  erwarten.  Wenn  Personen  mit  asiatischer 
Cholera  reichliche  Darmausleerungen  haben,  bat  man  ihr  Korpergewicht 
binnen  einer  einzigen  Stunde  um  1 Prozent  fallen  gesehen.  Bei  fibri- 
noser  Lungenentziindung  gestalten  sich  die  taglichen  Gewichtsverluste 
des  Kbrpers  grosser  als  bei  Abdominaltyphus,  denn  nach  den  Wagungen 
von  Collin  betragen  sie  im  ersteren  Falle  durchschnittlich  500 — 950, 
im  letzteren  448  gr.  Ein  sehr  schnelles  Sinken  des  Korpergewichtes 
beobachtete  ich  bei  Febris  intermittens.  Einer  meiner  Kranken  verlor 
durch  flint  Intennittensfalle  3,25  Kilo  an  Gewicht.  Fur  die  Zucker- 
harnruhr  (Diabetes  mellitus)  ist  es  sehr  bezeichnend,  dass  das  Korper- 
gewicht unaufhaltsam  abnimmt,  obschon  der  Ivranke  ungewohnlieh 
grosse  Speisemengen  zu  sich  ninnnt. 

Eine  krankhafte  Zunalnne  des  Korpergewichtes  stellt  sich 
bei  Fettsucht  ein.  Es  konnen  sich  dabei  ganz  erstaunlich  grosse  Werthe 
herausbilden.  W a d d berichtet  von  einem  fettleibigen  Amerikaner,  dass 
er  1100  Pfund  gewogen  haben  soil. 

Bei  Krankheiten , welche  vielleicht  bisher  zur  Abmagerung  und 
Verminderung  des  Korpergewichtes  gefiihrt  hatten,  tritt  nicht  selten 
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ein  Anwachsen  des  Tvdrpergewiclites  ein,  Avenn  sich  Oedeme  in  der  Haut 
und  in  den  serdsen  Hohlen  einstellen.  Eine  solche  Gewichtszunahme 
ist  selbstverstandlich  keinesAvegs  von  giinstiger  Yorbedeutung.  Gelingt 
es,  die  Oedeme  schnell  zum  Schtvinden  zu  bringen,  so  lauft  parallel 
damit  ein  Sinken  des  IvorpergeAvichtes.  Dass  unmittelbar  nach  der 
Function  eines  Ascites  das  KorpergeAvicht  um  so  viel  geringer  Averden 
Avird,  als  das  GeAvicht  der  aus  der  Bauchhohle  entleerten  Fliissigkeit 
betriigt,  ist  selbstverstandlich. 

Die  Angaben  von  DurchschnittsAverthen  fiir  das  KorpergeAvicht 
nach  Lebensalter  und  Korperlange  liaben  fiir  die  Klinik  nur  einen 
beschrankten  Werth,  da  die  Zahl  der  individuellen  Abweichungen  zu 
gross  ist.  Um  aber  dem  Leser  das  Nachschlagen  in  Blichern  zu 
ersparen,  fiihren  Avir  eine  aufklarende  Tabelle  von  Quetelet  an, 
Avelche  Avir  dem  Lehrbuch  der  Physiologie  ATon  L an  do  is  entnommen 
haben : 


» 

Lebensalter 

Korperlange  in  cm. 

KorpergeAvicht  in  Ivo. 

Mannlich 

Weiblich 

Mannlich 

Weiblich 

Neugeborene 

49,6 

48,3 

3,20 

2,91 

1 

69,6 

69,0 

10,00 

9,30 

2 

79,6 

78,0 

12,00 

11,40 

3 

86,0 

85,0 

13,21 

12,45 

4 

93,2 

91,0 

15,07 

14,18 

5 

99,0 

97,0 

16,70 

15,50 

6 

104,6 

103,2 

18,04 

16.74 

7 

111,2 

109,6 

20,16 

18,45 

8 

117,0 

113,9 

22,26 

19,82 

9 

122,7 

120.0 

24,09 

22,-44 

10 

128,2 

124,8 

26,12 

24,24 

11 

132,7 

127,5 

27,85 

26,25 

12 

135,9 

132,7 

31,00 

30,54 

13 

140,3 

138,6 

35,32 

34,65 

14 

148,7 

144,7 

48,50 

38,10 

15 

155,9 

147,5 

46,41 

41,30 

16 

161.0 

150,0 

53.39 

44,44 

17 

167.0 

154,4 

57,40 

49,08 

18 

170,0 

156,2 

61,26 

53,10 

19 

170,6 

— 

63,32 

— 

20 

171,1 

157,0 

65,00 

54,46 

25 

1 72,2 

157,7 

68,29 

55,08 

30 

172,2 

157,9 

68,90 

55,14 

40 

171,3 

156,5 

68,81 

56,65 

50 

167.4 

153,6 

67,45 

58,45 

00 

163,9 

151,6 

65,50 

56,73 

70 

162,3 

151,4 

63,03 

53,72 

80 

161,3 

150,6 

61,22 

51,52 
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Capitol  IT. 

Die  Lage  des  Kranken. 

Aus  tier  Lage  unci  Haltung  des  Ivdrpers  eines  Kranken  ist  ein  er- 
fahrener  Arzt  nioht  selten  im  Stande,  sehr  weitgehende  und  wichtige 
diagnostische  und  prognostische  Schliisse  zu  ziehen.  Wer  diese  Dinge 
fiir  nebensachlich  und  gleichgiiltig  halt,  wird  bald  die  Erfahrung 
machen,  class  er  damit  auf  sehr  schatzenswerthe  Hilfsmittel  tier  kli- 
nischen  Forschung  Yerzicht  geleistet  hat. 

Fangen  wir  zunachst  mit  tier  Kdrperlage  eines  gesunden  Men- 
sclien  an.  Ein  Gesunder,  das  weiss  Jedermann  aus  eigener  Erfahrung, 
pflegt  ira  Bette  Riicken-  oder  Seitenlage  ernzunehmen.  Dabei  wire!  man 
sich  erinnern,  class  man  in  Riickenlage  die  Beine  aneinander  gezogen 
und  gestreckt,  in  Seitenlage  dagegen  im  Hiift-  und  Ivniegelenk  gebeugt 
zu  halten  pflegt.  Die  meisten  Menschen  sincl  gewohnt,  in  Seitenlage  zu 
schlafen  unci  Yiele  vermeiden  Riickenlage  schon  deshalb,  weil  sie  dabei 
schnarchen  und  ihre  Umgebung  im  Schlafe  storen. 

Vielfach  bildet  sich  eine  Vorliebe  fiir  eine  bestimmte  Seitenlage 
aus,  namentlicli  beim  Einschlafen.  Dabei  wird  man  nicht  selten  tier  An- 
gabe  begegnen,  class  haufig  linke  Seitenlage  vermieden  wird,  weil  sich  in 
derselhen  das  Gefiihl  des  klopfenden  Herzens  storend  bemerkbar  macht 
und  das  Einschlafen  verhindert.  Mitunter  bilden  sich  bei  sonst  ganz 
gesunden  Menschen  gewisse  Pedanterien  aus,  indem  sie  glauben,  nur 
dann  einschlafen  zu  konnen,  wenn  sie  sich  zuerst  auf  die  linke  Seite 
legen  und  sich  dann  bei  stiirkerer  Ermiidung  nach  rechts  herumdrehen 
und  Aehnliches.  Werden  sie  in  ihren  Gewohnheiten  gestdrt,  so  will 
der  Schlaf  nicht  kommen. 

Die  Korperlage  von  Kranken  unterscheidet  sich  in  vielen  Fallen 
nicht  von  derjenigen  von  Gesunden.  Audi  im  kranken  Zustande  neh- 
men  viele  Menschen  diejenige  Lage  im  Bette  ein,  welche  sie  von  ge- 
sunden  Tagen  her  gewohnt  sind.  Man  spricht  unter  solchen  Umstanden 
von  einer  freiwillig  gewahlten  oder  activen  Kdrperlage.  Beilaufig 
hemerkt,  kommt  es  haufig  vor,  class  in  Krankenzimmern  solche  Kranke, 
welche  mit  der  einen  Korperseite  an  der  Wand  liegen,  mit  unverkennbarer 
Vorliebe  und  Beharrlichkeit  geratle  auf  tier  anderen  Korperseite  liegen, 
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einfach  aus  dera  Grunde,  um  die  Vorgange  im  Krankenraum  besser  iiber- 
blicken  und  sieh  mit  ihren  Nachbarn  bequemer  unterhalten  zu  kbnnen. 
Beobachtet  man  Abweicliungen  von  dieser  Kegel,  so  wird  man  daraus 
den  Schluss  ziehen,  dass  man  es  entweder  mit  gleichgiiltigen,  miirrischen, 
vielleicht  gar  misanthropischen  Personen  zu  tliun  hat,  oder  dass  die  Kor- 
perlage  nicht  mehr  eine  freiwillig  gewiililte,  active  ist. 

Als  erzwungene  oder  passive  Kdrperlagen  bezeichnet  man  die- 
jenigen,  welche  ein  Kranker  einnehmen  muss,  entweder  wenn  seine  Kor- 
perkrafte  unzureichend  geworden  sind,  oder  wenn  er  von  bestimmten 
Beschwerden  befreit  bleiben  will,  welche  ihm  diese  oder  jene  Krank- 
heit  bereiten  konnen.  Passive  Kdrperlagen  kbnnen  Riicken-,  Seiten-, 
sitzende  oder  Bauchlage  sein,  seiten  kommen  noch  andere  Lagen  vor. 

Unter  den  passiven  Kdrperlagen  besitzt  prognostisch  eine  ungiin- 
stige  Bedeutung  die  collabirte  Korperlage,  denn  sie  ist  ein  ernstes 
und  wichtiges  Zeichen  dafiir,  dass  Yerfall  der  Krafte  (Collapsus  virium) 
bereits  besteht  oder  drolit.  Eine  collabirte  Korperlage  macht  sicli  in 
zweierlei  Form  bemerkbar.  In  vielen  Fallen  sind  die  Kranken  mit  ihrem 
ganzen  Korper  gegen  das  Bettende  hinabgerutscht,  bis  sie  mit  ihren 
Fiissen  an  letzterem  Halt  und  Widerstand  gewinnen.  Der  Korper 
t'olgt  gleich  einer  todten  Masse  der  Schwere  gemass  nach  abwarts,  weil 
er  nicht  iiber  den  geniigenden  Yorrath  von  Kraften  verfiigt,  um  dem 
Einflusse  der  Scliwerkraft  wie  zur  Zeit  der  Gesundheit  entgegenzuarbeiten. 
Dabei  sind  in  der  Kegel  die  Beine  im  Hiift-  und  Kniegelenk  gebeugt 
und  im  Hiiftgelenk  abducirt,  indem  die  Last  des  Rumpfes  auf  die 
Stellung  der  Beine  einwirkt. 

Eine  andere  Form  von  collabirter  Korperlage  giebt  sicli  dadurch 
kund,  dass  die  Kranken  gewissermaassen  mit  ihrem  Gesass  eine  tiefe  Grube 
in  der  Bettunterlage  ausgehdhlt  haben,  und  dass  sie  gegen  die  Aus- 
hdhlung  bin  von  oben  mit  ihrem  Rumpf,  von  unten  mit  ihren  Beinen 
zusammengesunken  sind. 

Krafteverfall  spricht  sicli  in  manchen  Fallen  auch  darin  aus,  dass 
die  Kranken  andauernd  in  ein  und  derselben  Korperlage  verharren, 
selbst  dann,  wenn  sie  offenbar  Unhequemlichkeiten  in  derselben  empfin- 
den  sollten,  oder  dass  sie  ungewohnliche,  fast  unnatiirliche  Kdrperlagen 
mit  Beharrlichkeit  beliaupten,  da  sie  nicht  das  nothwendige  Maass  von 
Kraft  besitzen,  welches  fur  den  Wechsel  der  Lage  nothwendig  ist.  Da- 
neben  werden  noch  andere  Zeichen  von  Collaps  bemerkbar  sein,  unter 
welchen  wir  die  sinkende  Kdrpertemperatur  bei  steigender  Pulszahl  als 
besonders  regelmassig  und  bedeutungsvoll  hervorheben  wollen. 

Erzwungene  Kdrperlagen  werden  sehr  liaufig  bei  Krankheiten  der 
Respirationsorgane  beobachtet. 
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Wir  erwahnen  zunachst  die  erzwungene  Korperlage  bei  der 
Brustfellentziindung  (Pleuritis).  Bei  dieser  Krankheit  hangt  die 
Korperlage  davon  ab,  ob  man  es  mit  einer  fibrinosen  oder  mit  einer 
exsudativen  Pleuritis  zu  thim  hat,  derm  bei  einer  fibrinosen  Pleuritis  liegt 
der  Kranke  in  der  Kegel  beharrlich  auf  der  gesunden  Seite,  wahrend  er 
bei  einer  exsudativen  Pleuritis,  gleichgiiltig,  ob  das  Exsudat  Serum,  Eiter, 
Blut  oder  Jauche  ist,  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  aufsucht.  Bei  einer 
fibrinosen  Pleuritis  empfindet  der  Kranke  auf  der  erkrankten  Thorax- 
seite  Schmerz,  und  namentlich  nimmt  der  Schmerz  bei  Druck  auf  diese 
Seite  zu.  Der  Patient  dreht  sich  daher  instinctiv  auf  die  gesunde  Thorax- 
seite  herum,  um  jeden  Druck  von  der  erkrankten Thoraxseite  fern  zu  halten. 
Eine  exsudative  Pleuritis  verlauft  in  der  Kegel  sehmerzlos,  so  dass  der 
Patient  in  dieser  Beziehung  eine  Lage  auf  der  erkrankten  Seite  aus- 
halten  konnte.  Diese  Lage  sucht  der  Kranke  um  so  eher  auf,  als  sick 
bei  Lage  auf  der  gesunden  Seite  sehr  scbnell  hohe  Atbmungsnoth  ein- 
stellen  wurde.  Man  vergesse  nicht,  dass  auf  der  erkrankten  Seite  die 
Lunge  durch  den  Flussigkeitserguss  im  Brustfellraum  bedriickt  und  da- 
durch  mehr  oder  minder  stark  an  der  Luftaufnahme  behindert  ist. 
Wurde  der  Kranke  auf  der  gesunden  Thoraxseite  liegen,  so  wiirde  er  sich 
dieselbe  durch  die  Last  seines  Korpers  beschweren,  so  dass  auch  die 
gesunde  Lunge  weniger  leicht  und  ergiebig  athmen  konnte.  Der  Kranke 
sucht  daher  sehr  bald  die  Lage  auf  der  kranken  Seite  auf,  weil  nunmehr 
die  gesunde  Lunge  frei  und  unbeschwert  nach  oben  zu  liegen  kommt 
und  an  den  Athmungsvorgangen  den  ergiebigsten  Antheil  nehmen  kann. 

Nicht  selten  geschieht  es,  dass  eine  Brustfellentziindung  zunachst 
als  eine  fibrinose  beginnt,  um  spater  in  eine  exsudative  iiberzugehen. 
In  der  Korperlage  spiegeln  sich  alsdann  die  Vorgange,  welche  sich  im 
Brustfellraume  vollziehen,  dadurch  wieder,  dass  der  Kranke  zu  Beginn 
seines  Leidens  auf  der  gesunden  Seite  lag,  um  bei  amvachsendem  Exsudate 
mehr  und  mehr  die  Lage  auf  der  kranken  Brustseite  fest  zu  halten. 

Sehr  selten  kommt  bei  Pleuritis  erzwungene  Bauchlage  vor;  man 
hat  dieselbe  bei  Pleuritis  diagphragmatica  beobachtet. 

Wenn  der  Pleuraraum  mitLuft  erfiillt  ist  (Pneumothorax)  oder 
was  haufiger  der  Fall  ist,  Luft  und  Fliissigkeit  enthalt  (Iiydro- 
Pneumothorax),  wenn  sich  in  ihm  grossere  Geschwulstbildungen 
z.  B.  Krebse  oder  umfangreiche  Echinokokkenblasen  entwickelt 
haben,  in  alien  diesen  Fallen  liegen  die  Kranken  auf  der  erkrankten 
Seite,  und  die  Grlinde  dafiir  sind  genau  dieselben,  wie  wir  sie  fiir  die 
exsudative  Pleuritis  auseinander  gesetzt  haben. 

Bei  Krankheiten  der  Bronchien  und  Lungen  werden  erzwungene 
Ivorperlagen  dann  haufig  beobachtet,  wenn  dieselben  zur  Bildung  von 
Ho  hi rau  men  (Caverne,  Vomica)  gefiihrt  haben.  Am  haufigsten  be- 
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gegnet  man  tuberkulosen  Cavernen,  welche  aus  einem  Zerfall  vom  kasig- 
tuberkulosen  Massen  (lurch  Expectoration  derselben  hervorgehen.  Schon 
viel  seltener  beobachtet  man  Lungencavernen,  in  Folge  von  Lungen- 
abscess  oder  Lungengangran.  Nur  ausnahmsweise  wird  man  Hohl- 
raume  in  den  Lungen  antreffen,  welche  ausgehusteten  Echinokokken- 
blasen  ihren  Ursprung  verdanken,  wahrend  hohlenartige  Erweiterungen 
der  Bronchien  (Bronchiectasen)  an  Haufigkeit  den  tuberkulosen  Lungen- 
cavernen  am  nachsten  steben. 

Die  Korperlage,  welche  ein  Kranker  bei  den  aufgefiilirten  Zustiin- 
den  zu  beobachten  pflegt,  hangt  von  der  Beichlichkeit,  namentlich  aber 
von  der  Consistenz  ties  Hbhlensecretes  oder,  was  dasselbe  sagt,  des 
Auswurfes  (Sputum)  ab.  Bei  Cavernen  mit  sparsamem  und  zahem  Secret 
findet  man  den  Patienten  auf  der  gesunden  Seite  liegend  (tuberkulose 
Lungenhohlen),  wahrend  er  bei  Cavernen  mit  reiehlichem  Hiissigen  Secret 
die  Lage  auf  der  kranken  Seite  aufsueht  (Lungenabscess,  Lungengan- 
gran, Bronchiektasen). 


1. 


Die  Ursachen  fiir  dieses  Verhalten  lassen  sich  ausserordentlich 
leiclit  nachweisen.  Man  erinnere  sich  daran,  class  Hasten  und  Auswerfen 
nur  dann  eintreten,  wenn  das  Secret  von  Cavernen  die  Schleimhaut 
von  Bronchien  erreicht  hat,  die  leicht  reizbar  und  Husten  empfindlich 
und  unlbsend  ist.  So  lang  sich  das  Secret  in  dem  Hohlraume  selbst 
befindet,  ist  der  Kranke  von  Husten  frei.  Nun  stelle  man  sich  einen 
Kranken  vor,  welcher  gegen  die  Kegel  bei  einer  Hohle  mit  reich- 
lichem  Hiissigen  Secret  auf  der  gesunden  Seite  liegt.  Was  wird  ge- 
schehen?  Man  kann  den  Erfolg  sofort  aus  der  vorstehenden  sehema- 
tischen  Figur  herauslesen.  (Vergl.  Fig.  1.)  Es  wird  alsdann  das  Secret 
ohne  Unterbrechung  in  den  zufiihrenden  Bronchus  abHiessen  und  dadurch 
den  Kranken  zu  unaufhbrlichem  Husten  veranlassen.  Liegt  dagegen 
ein  soldier  Kranker  auf  der  kranken  Seite,  so  kann  sich  das  Secret 
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so  lang  ansammeln,  bis  der  Hohlraum  ganz  oder  fast  ganz  mit  ilim 
erfiillt  ist.  Erst  dann  wird  von  ihm  die  Schleimhant  des  zufiihrenden 
Bronchus  erreicht  (Vergl.  Fig.  2).  Der  Patient  wall  It  also  unbewusst 
die  Lage  auf  der  kranken  Thoraxseite,  weil  er  merkt,  dass  er  in 
dieser  weit  weniger  husten  muss  als  in  der  entgegengesetzten  Lage. 
Zugleick  erkliirt  sich  bieraus  die  Erfahrung,  dass  bei  Lungen- 
abscess,  Lungenbrand  und  Bronchiektasen  die  Kranken  vielleicht  nur 
einige  wenige  Male  wahrend  eines  Pages  husten  und  answer!  en,  dass 
aber  jedes  Mai  die  ausgehusteten  Massen  an  Menge  sehr  bedeiitend 
sind  und  mitunter  aus  Mund  und  Nase  heraussturzen.  Wintrich  bat 
das  treffend  als  maulvolle  Expectoration  benannt.  Wie  wichtig  es 
bei  der  Diagnose  von  Hbhlen  sein  kann,  die  Kbrperlage  zu  beach  ten, 
sei  an  einem  Beispiel  gezeigt.  Es  kommt  garnicht  zu  selten  vor,  dass 
Hohlraume  so  tief  im  Inneren  der  Lunge  gelegen  sind,  dass  die  physi- 
kalischen  Untersuchungsmittel  niclit  ausreichen,  um  sie  zu  finden.  Man 
kann  ihr  Vorhandensein  vielleicht  nut  aus  der  Besehaffenheit  des  Aus- 


2. 


wurfes  erschliessen.  Unter  solchen  Umstanden  beachte  man  die  Kbrper- 
lage. Liegt  ein  solcher  Kranker  mit  reichlichem  fliissigen  Secret  standig 
auf  ein  und  derselben  Seite  des  Kbrpers,  so  darf  man  mit  Fug  und 
Reclit  die  Hbhle  in  der  entsprechenden  Lunge  vermuth en. 

Bei  Hbhlen  mit  zahem  Secret  (tuberkulbse  Lungencavernen)  sind 
die  Kranken  im  Stande  auf  der  gesunden  Seite  zu  liegen,  weil  das 
Secret  der  Cavernenwand  anklebt  und  nicht  leicht  in  den  Bronchus 
hincinfliesst.  Dazu  kommt  nun  nocli,  dass  sich  nicht  selten  im  Bereiche 
der  Caverne  eine  fibrinose  Pleuritis  ausgebildet  hat,  um  derentwillen 
die  Kranken  gleichfalls  Lage  auf  der  kranken  Seite  meiden. 

In  seltenen  Fallen  kommen  bei  Hbhlen,  welche  ein  reichliches 
fliissiges  Secret  liefern,  noch  andere  auffallige  Ivbrperlagen  vor,  bei- 
spielsweise  Bauchlage,  aufrechte  Kbrperstellung,  s.  g.  Pseudoorthopnoe 
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und  erzwungene  Riickenlage.  Bei  einer  Caverne,  welche  in  den  vorde- 
ren  Lungenabschnitten  liegt  und  deren  Hauptbronchus  in  die  hintere 
Cavernenwand  einmiindet,  wird  den  Kranken  vielfach  nur  dann  eine  lan- 
gere  Zeit  der  Rube  vergonnt,  wenn  sie  Bauchlage  beobachten,  wahrend 
in  Riicken-  und  Seitenlage  der  Caverneninbalt  sehr  schnell  die  Schleim- 
haut  der  Bronchien  erreicht.  Hbhlen  in  den  vorderen  unteren  Lungen- 
abschnitten veranlassen  die  Batienten  mitunter  zu  einer  sitzenden  (pseu- 
doorthopnoetischen)  Lage,  wenn  die  Form  der  Caverne  und  die  Ein- 
miindungsart  des  Bronchus  derart  sind,  dass  sich  nur  in  dieser  Stellung 
Secret  langere  Zeit  in  dem  Hohlraum  ansammeln  kann.  Eine  erzwun- 
gene Riickenlage  wird  bei  Cavernen  gefunden,  die  in  den  hinteren  un- 
teren Abschnitten  beider  Unterlappen  der  Lungen  gelegen  sind. 

Die  gleichen Korperstellungen  wie  bei  Cavernen  mit  flussigem  Secret 
findet  man  auch  bei  abgesackter  eitriger  Brustfellentziind  ung 
(Empyem)  und  bei  Pyo-Pneumothorax,  wenn  der  Eiter  in  die 
Lungen  und  Bronchien  durchgebrochen  ist.  Mitunter  hat  man  dabei 
ganz  auffallige  Veranderungen  der  Kbrperstellung  angetroffen.  He- 
noch beispielsweise  beobachtete  einenMann  mit  durchgebrochenem  Pyo- 
Pneumothorax,  weleher  von  Zeit  zu  Zeit  Riickenlage  mit  nach  unten 
lhingendem  Kopfe  aufsuchte  und  in  dieser  Stellung  grosse  Eiter- 
mengen  aushustete.  Er  fiihlte  sich  danach  erleichtert  und  wartete 
dann  wieder  zu,  bis  sich  durch  erneute  Ansammlung  von  Eiter  wiederum 
Beschwerden  bemerkbar  machten. 

Eine  krankhafte  Kbrperlage,  weleher  man  bei  Erkrankungen  der 
Luftwege  ausserordentlich  haufig  begegnet,  ist  die  orthopnoetisehe  Ivbr- 
perlage,  auch  kurzweg  Orthopnoe  genannt.  Sie  stellt  sich  ein,  wenn 
die  Kranken  an  Athmungsnoth  (Dyspnoe)  leiden  und  wechselt,  je  nach 
dem  Grade  der  Athmungsnoth,  von  einer  stark  erhbhten  Riickenlage 
bis  zu  vollkommen  aufrechtem  und  selbst  nach  vorn  iibergebeugtem 
Sitzen.  Die  Kranken  suchen  diese  Lage  auf,  weil  sie  merken,  dass  die  Ath- 
mungsbewegungen  des  Brustkorbes,  der  beim  Aufsitzen  nicht  mehr  durch 
die  Last  des  Korpers  bedriickt  wird,  freier  und  leichter  von  Statten 
gehen.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Athmungsmuskeln  in  dieser  Lage 
kraftiger  eingreifen  konnen  z.  B.  der  grosse  Brustmuskel.  Zu  der  or- 
thopnoetischen  Lage  pflegen  sich  noch  andere  Zeichen  des  gestorten 
Lungengaswechsels  hinzuzugesellen,  von  welchen  Cyanose  der  Haul  und 
Betheiligung  der  auxiliaren  Athmungsmuskeln  als  die  regelmassigsten 
und  wichtigsten  hervorgehoben  sein  mcigen. 

Selbstverstandlich  hat  die  orthopnoetisehe  Lage  nicht  nur  eine 
diagnostische,  sondern  auch  eine  prognostische  Wichtigkeit,  da  Storun- 
gen  der  Athmung  die  Gefahr  der  Erstickung  in  sich  bergen. 

Traube  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  zwi- 
schen  Orthopnoe  und  Pseudoorthopnoe  unterscheiden  miisse.  Bei  der 
Orthopnoe  ist  Luftmangel  das  Bedingende,  bei  der  Pseudoorthopnoe 
das  Verlangen  von  bestimmten  anderen  Beschwerden  frei  zu  sein. 
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Bei  letzterer  konnen  tlaher  Cyanose  und  erschwerte  Athmungsbewe- 
gung  fehlen. 

Nelnnen  Kranke  diejenige  passive  Korperlage  ein,  welche  iiir  ihr 
Leiden  die  naturgemasse  ist,  so  gestaltet  sick  in  gewisser  Beziehung  die 
Prognose  giinstiger,  als  wenn  sie  unnatiirlicke  Korperlagen  beobachten. 
Denn  letzteres  beweist,  class  entweder  die  Korperkrafte  niclit  ausreichten, 
um  die  passive  Korperlage  zu  bewahren,  ocler  class  das  Bewusstsein  so 
getriibt  wurde,  class  die  Beschwerden  einer  regelwidrigen  Lage  niclit 
raelir  empfunden  warden,  und  beide  Dinge  sind  begreiflicherweise  von 
ungiinstiger  Bedeutung. 

Gelien  wir  mit  wenigen  Worten  auf  den  Einfluss  ein,  welchen 
Krankheiten  des  Herzens  auf  die  Korperlage  auszuiiben  pflegen,  so 
ist  zu  bemerken,  class  gerade  Herzkranke  linke  Korperlage  mbgliclist 
raeiden,  weil  sich  ganz  besonders  bei  ihnen  unangenelime  Empfindungen 
des  klopfenden  Herzens  in  linker  Seitenlage  in  lastigster  Weise  bemerk- 
bar  machen.  Da  Herzkranke  in  Folge  des  gestdrten  Lungenkreislaufes 
oft  an  Atlimungsnotli  leiclen,  so  kann  es  niclit  Wunder  nelnnen,  wenn 
man  bei  ihnen  niclit  selten  einer  orthopnoetischen  Korperlage  begegnet. 

Bei  chronischer,  meist  t ub  e r k u 1 o s e r B am c hf  el  1 en t z ii n d u n g (Peri- 
tonitis) bekommt  man  ab  und  zu  erzwungene  Bauclilage  zu  sehen.  Die 
Kranken  behaupten,  class  sie  in  dieser  Haltung  weniger  lastige  Empfin- 
dungen in  ihrer  Bauchhohle  verspiirten  und  freier  atlnnen  konnten. 

Schmerzhafte  Erkrankungen  der  Leber  bedingen  in  der  Kegel 
linke,  solclie  der  Milz  rechte  Korperlage,  weil  die  Patienten  jeglichen 
Druck  auf  das  empfindliche  Organ  zu  umgehen  versuclien.  Sind  da- 
gegen  die  genannten  Organe  stark  vergrossert  und  schmerzfrei,  so  pfle- 
gen die  Patienten  bei  Leberleiden  rechte,  bei  Milzkrankheiten  linke 
Seitenlage  zu  beobachten,  weil  andernfalls  die  krankhaft  vergrosserten 
und  ungewohnlich  schweren  Eingeweide  an  ihren  Aufhangebandern  einen 
ubermassig  starken  Zug  ausiiben  und  dadurch  lastige  Schmerzempfin- 
dungen  auslosen  wiirclen. 

Sehr  wichtig  kann  die  Korperhaltung  fiir  die  Diagnose  von  Nieren- 
st einen  werden.  Lasst  man  die  Kranken  aufrechte  Stellung  einnehmen, 
so  stelien  sie  mit  der  Schulter  auf  der  erkrankten  Seite  tiefer.  Die 
Wirbelsaule  bildet  demnach  einen  convexen  Bogen  nach  der  gesunden 
Seite  hiniiber.  Der  Korper  ist  nach  vorn  gebeugt,  nur  beim  Gehen 
findet  man  leiclit  heraus,  class  die  Patienten  auf  der  kranken  Seite 
das  Bein  sehr  vorsichtig  aufsetzen  und  es  mehr  unter  Drehung  des 
Beckens  nach  vorn  hehutsam  vorscliieben.  Diese  bezeichnende  Korper- 
haltung kann  Woclien  und  Monate  lang  bestehen,  oline  class  sich  an- 
dere  Zeichen  von  Nierensteinen  bemerkbar  machen. 
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Die  Lage  des  Kranken. 


v.  Leu  be  hat  diagnostischen  Werth  darauf  gelegt,  dass  bei  Per- 
sonen,  welche  an  einem  run  den  Magengeschwiir  leiden,  Schmerzen 
in  der  Magengegend  bei  linker  Seitenlage  aufzutreten  oder  zuzunehmen 
pflegen.  Bei  Entziindungen  am  Coecum  und  Wurmfortsatz  und  ihrer 
Umgebung,  Typhlitis,  Appendicitis,  Peri-  und  Paratyphlitis  liegen  die 
Kranken  andauernd  auf  der  erkrankten  rechten  Korperseite  und  halten 
den  rechten  Oberschenkel  im  Hiift-  und  Ivniegelenk  gebeugt,  um  die 
Bauchdecken  nach  Mdglichkeit  zu  erschlaften  und  jede  Spannung  in 
der  Umgebung  der  Entziindungsherde  zu  umgehen. 

Sehr  bezeichnende  Korperhaltungen  kommen  bei  Nervenkranken 
vor.  Personen  mit  einer  halbseitigen  Lahmung  (Hemiplegie) 
])tlegen  auf  der  erkrankten  Seite  zu  liegen  und  bieten  auf  dieser  ge- 
wissermaassen  eine  halbseitige  collabirte  Lage  dar.  Sie  wechseln  die 
Lage  nicht  von  selbst,  da  sie  ihrer  Lahmung  wegen  fremder  Hilfe  da- 
zu  bediirfen.  Solclien  Kranken  kann  man  ihre  Lahmung  bereits  an 
der  Korperlage  ablesen.  Sehr  augenfallig  ist  die  Korperhaltung  bei  der 
Hirnhautentziindung  (Meningitis).  Der  Ivranke  halt  den  Kopf 
stark  nach  hinten  hiniiber,  so  dass  das  Hinterhaupt  fast  den  Nacken 
beriihrt  und  sich  in  die  Bettkissen  tief  eingebohrt  hat.  Versucht  man 
den  Kopf  nach  vorn  zu  beugen,  so  stosst  man  auf  unubenvindlichen 
Widerstand,  denn  die  Nackenmuskeln  sind  tonisch  contrahirt  und  haben 
zur  beriichtigten  Nackensteifigkeit  gefiihrt.  Audi  der  Starrkrampf 
(Tetanus)  ruft  eigenthiimliche  und  leiclit  erkennbare  Haltungen  des 
Korpers  hervor.  Der  Ivorper  fallt  zunachst  durch  allgemeine  Steifigkeit 
und  Starre  auf.  Die  Patienten  liegen  mitunter  nur  auf  dem  Hinter- 
haupte  und  den  Hacken  auf,  wahrend  der  Riicken  wegen  tonischer  Zu- 
sammenziehung  der  Biickenmuskeln  convex  nach  vorn  ausgehbhlt  er- 
scheint,  so  dass  man  zwischen  ihm  und  der  Bettunterlage  die  Hand 
bequem  hindurchschieben  kann  (s.  g.  Opisthotonus).  Sehr  eigenthiimliche 
Stellungen,  namentlich  an  den  Armen  maehen  sich  anfallsweise  bei  der 
Tetanie  bemerkbar.  Hand  und  Finger  werden  dabei  so  stark  gebeugt 
und  die  Finger  gegen  einander  adducirt,  dass  man  die  Form  der  Hand 
mit  derjenigen  eines  Geburtshelfers  verglichen  hat,  welcher  sich  an- 
schickt,  kunstgerecht  die  Hand  in  die  Scheide  einer  Frau  einzufiihren. 
Wir  mlissen  uns  mit  den  wenigen  angefiihrten  Beispielen  begniigen  und 
darauf  Verzicht  leisten,  auf  die  charakteristischen  Korperhaltungen  ein- 
zugehen,  wie  sie  durch  Lahmungen,  Atrophien  und  Contracturen  ein- 
zelner  Muskeln  zu  Stande  kommen. 

Auch  auf  eine  Schilderung  der  Veranderungen  in  der  Korperhal- 
tung in  Folge  von  Gelenkleiden  kbnnen  wir  uns  hier  nicht  einlassen. 
Wir  schliessen  unsere  Betrachtungen  mit  dem  Hinweise  auf  eine  Muskel- 
krankheit,  welche  man  vielfach  schon  auf  den  ersten  Blick  aus  der 
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Haltung  des  Korpers  erkennen  kann.  Es  handelt  sich  dabei  um  die 
T rich inenk ran klieit  (Trichiniasis,  Trichinosis).  Bei  ihr  ist  es  niclit 
selten,  dass  die  Arme  eine  sehr  bezeichnende  Haltung  annebmen  und 
standig  im  Ellbogengelenk  gebeugt  gelialten  werden.  Die  von  Trichinen 
durchsetzten  Bicepsmuskeln  rufen  namlich  eine  dauernde  Verkiirzung 
des  Muskelbauches  hervor. 


Capitel  ILL 

Der  Gesichtsausdruck  des  Kranken. 

Es  ist  eine  allbekannte  Erfahrung,  dass  der  Menscb  unter  alien 
lebenden  Wesen  die  ausgebildetste  Gesichtsmuskulatur  besitzt,  welclie 
er  in  vollendeter  Weise  in  seiner  Gewalt  bat.  Daraus  erklart  es  sicb, 
dass  sich  ausserordentlich  baufig  seelische  Vorgange  in  dem  Gesichts- 
ausdrucke  wiederspiegeln.  Aus  diesem  Grunde  ist  eine  sorgfaltige  Be- 
acbtung  des  Gesicbtsausdruckes  eines  Kranken  fiir  den  Arzt  von  grosser 
Wicbtigkeit.  Bei  Kindern,  welcbe  der  Spracbe  nocb  nicht  macbtig 
sind,  wird  ein  sell merzh after  Gesichtsausdruck  den  Arzt  sofort 
dariiber  belebren,  dass  er  eine  mit  Schmerz  verbundene  Krankheit  vor 
sich  hat.  Auch  bei  benommenen  Personen  pflegt  der  schmerzhafte  Ge- 
sichtsausdruck vielfach  fortzubestehen.  Mitunter  kommt  es  vor,  dass 
Kranke  zunachst  garnicht  iiber  Scbmerzen  klagen;  wenn  man  sie  aber 
eingehend  untersucht,  verziehen  sie  pldtzlich  schmerzhaft  das  Gesicht, 
sobald  man  diese  oder  jene,  unter  Umstanden  sehr  kleine  Stelle  ihres 
Korpers  getroffen  hat.  Beachten  muss  man,  dass  bei  dem  Verhalten 
des  Gesichtsausdruckes  auch  individuelle  Yerhaltnisse  mitspielen.  Der 
kune  ist  sehr  empfindlich  und  sein  Gesichtsausdruck  steht  zu  dem 
Grade  seines  Schmerzes  in  grobem  Missverhaltniss,  wahrend  ein  Ande- 
rer  standhaft  oder  stumpfsinnig  trotz  grosser  Schmerzen  kaum  eine 
Miene  verzieht. 

An  dem  Gesichtsausdruck  nimmt  ausser  dem  Spiel  der  Gesichts- 
muskulatur vor  Allem  das  Auge  in  hervorragender  Weise  Antheil,  und 
der  poetische  Ausdruck,  dass  das  Auge  einen  Spiegel  der  Seele  dar- 
stellt,  hat  fiir  den  Arzt  eine  grosse  praktische  Bedeutung.  Bei  Lungen- 
schwindsiichtigen  ist  es  sehr  gewohnlich,  dass  die  Augen  durch  einen 

Eichhorst,  Klin.  Untersuohungsmeth.  4.  Aufl.  3 


34 
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eigenthiimlichen  Glanz  auffallen. 


der  Regel  ein  unstates , oft  in 
scliwere  Krankheit,  welche  zu  Yerlust 


Personen, . welche  deliriren,  zeigen  in 
die  Feme  schweifendes  Auge.  Fine 
von  Korperkraften  gefiilirt  hat, 
spricht  sich  oft  in  einem  matten 
Blick  aus.  Audi  sei  darauf  hin- 
gewiesen,  dass  sich  Trunksucht 
nicht  selten  durch  ein  schwim- 
mendes  Auge  und  unstaten  Blick 
verrath. 

Ein  eigenthiimlicher  Gesichts- 
ausdruck bildet  sich  bei  Ster- 
benden  aus,  und  man  hat  ihn 
mit  dem  besonderen  Namen  Fa- 
cieshippocratica  lielegt.  Audi 
hierbei  spielt  das  Auge  — der 
verschleierte  Blick  — eine  lier- 
vorragende  Rolle.  Mitunter  fuh- 
ren  Kranklieiten  derBauchorgane 
zu  einem  merkwiircligen  Gesichts- 
ausdruck , welchen  man  wold 
auch  als  Facies  abdominal  is 
benennen  hort.  Bei  der  Baucli- 
fellentziindung,  Peritonitis,  na- 
nientlich  bei  der  septischen  Form, 
fallt  das  Gesicht  schnell  ein,  so 
dass  Ivinn,  Nase  und  Backen- 
knochen,  die  s.  g.  Prominenzen 
des  Gesichtes,  spitz  hervortreten. 
Die  Augen  sinken  tief  in  die  Hdli- 
len  zuriiek  und  die  Lider  erschei- 
nen  in  iliren  peripheren  Grenzen 
roth'  oder  blauroth  gerandert 
(halonirt).  Der  Blick  ist  matt 
und  der  Gesammteindruck  des  Gesichtes  schwer  leidend.  Aehnlichen  Ver- 
anderungen  im  Verhalten  des  Gesichtsausdruckes  begegnet  man  bei  der 
asiatischen  Cholera.  Die  Facies  chol erica  zeicbnet  sich  gleichfalls 
durch  eingefallene  Wangen,  starkes  Vorspringen  der  Prominenzen  im 
Gesicht,  tief  liegende  und  halonirte  Augen  aus;  oft  werden  die  Lider 
nur  ball)  gesclilossen  gehalten  (Lagophthalmus  cholericus)  und  sind  die 
Augiipfel  stark  nacli  oben  gerollt.  Mitunter  bieten  Kranke  mit  Magen- 
erweiterung,  Gastrectasie,  einen  eigenthiimlichen  Gesichtsausdruck  dar, 
vor  Allem,  wenn  das  Leiden  zu  reichlichem  Erbrechen  Veranlassung 


8. 

Gesichtsausdruck  und  Kfirporhaltung 
bei  Tetanus.  13jithriger  Knabe.  Nacli  einer 
Photographio  (Eigene  Beobachtung). 
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gegeben  hat.  Das  meist  graugelb  gefarbte  Gesicht  erscheint  eingefallen, 
fast  eingetrocknet  unci  ist  von  tiefen  Hautfurchen  durchzogen.  Spencer 
Wells  hat  noch  auf  die  Facies  ovarica  aufraerksam  gemacht,  welcbe 
sich  bei  Frauen  mit  Ovarialcysten  ausbilclet.  Auch  hierbei  kominen  die 
eingefallenen  Wangen,  das  starke  Hervortreten  der  Prominenzen,  die 
stark  gerunzelte  Stirn,  die  zusammengekniffenen  Lippen,  die  herabhan- 
genden  Mundwinkel  und  die  von  ilinen  ausstrahlenden  Hautfurchen 
in  Frage. 

Einem  diagnostisch  wichtigen  Gesichtsausdruck  begegnet  man  noch 
bei m Starrkrampf,  Tetanus,  so  class  man  bier  direct  von  einer  Facies 
tetanica  gesprochen  hat.  Dieselbe  ist  die  Folge  einer  dauernden 
(tonischen)  Zusammenziehung  der  Gesichtsmuskulatur.  Es  scheinen  sich 
in  dem  Gesichte  sehr  verschiedene  Empfindungen  kund  zu  geben,  je 
nachdem  man  den  einen  oder  den  andern  Abschnitt  des  Antlitzes  be- 
trachtet.  Die  Stirn  ist  meist  stark  gefurcht  und  verleibt  dem  Gesichte 
den  Eindruck  des  Kummervollen.  Die  Augenlidspalten  erscheinen  eng 
und  der  Ivranke  macht  daher  einen  miiden  Eindruck.  Der  in  die  Breite 
gezogene  Mund,  die  tief  ausgebildeten  Furchen  an  der  Nase  und  die 
Faltenbilclungen  am  ausseren  Augenwinkel  geben  dem  Gesichte  den 
Schein  eines  Lachenden.  Wir  geben  bier  die  Abbildung  eines  lSjahrigen 
Knaben  wieder,  welcher  vor  zwei  Jahren  auf  meiner  Klinik  wegen  Te- 
tanus traumaticus  aufgenommen  wurde;  man  wire!  unschwer  die  friiher 
besprochene  steife  Korperhaltung  und  den  soeben  geschilderten  Gesichts- 
ausdruck herauserkennen  (Vergl.  Figur  3). 


Capitel  IV. 

Das  Bewusstsein  des  Kranken. 

Stbrungen  des  Bewusstseins  (Sensorium)  stellen  sich  im  Verlaufe 
von  inneren  Krankheiten  garnicht  selten  ein.  Dieselben  geben  sich  in 
zweifacher  Weise  kund,  entweder  in  einer  krankhaft  gesteigerten  oder 
in  einer  abnorm  herabgesetzten  psychischen  Thatigkeit  des  Hirnes. 

Bewusstseinsveranderungen  der  ersteren  Art  bezeichnet  man  wold 
auch  mit  dem  allgemeinen  Namen  der  Delirien.  Im  Genaueren  muss 
man  jedoch  unterscheiclen,  ob  bei  Delirien  Illusionen  oder  Hallu- 
cinationen  oder  vielleicht  beide  Dinge  neben  einander  bestehen. 
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Das  Bewusstsein  des  Kranken. 


Illusionen  sprechen  sicli  darin  aus,  dass  ein  Kranker  Personen 
und  Situationen,  mit  welchen  er  in  gesunden  Tagen  vollig  vertraut  war, 
fiir  etwas  anderes  halt.  Derjenige,  welcher  beispielsweise  den  ihm  von 
friiher  bekannten  Arzt  fiir  seinen  Lehrkerrn,  seinen  Warter  fiir  den 
Bruder  halt  und  Aehnliches,  leidet  an  Illusionen. 

Bei  den  Hallucinationen  vermeint  ein  Kranker  Personen  und 
Gegenstiinde  zu  sehen,  welche  in  Wahrheit  nicht  da  sind.  Oft  handelt 
es  sich  um  schreckhafte  Gestalten  und  Thiere,  welche  auf  ihn  einstiir- 
men  und  ihn  angstigen. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  verdanken  Delirien  toxischen  Einfliis- 
sen  ihren  Ursprung.  Der  Genuss  der  Tollkirsche  (Atropa  Belladonna) 
ruft  lebhafte  Delirien  liervor,  woher  auch  der  Name  der  Pflanze.  Bei 
Kindern,  welchen  man  gegen  Keuchhusten  (Tussis  convulsiva)  Belladonna 
verordnet  hatte,  hat  man  wiederholentlich  derartige  Delirien  beobachten 
konnen,  weil  merkwiirdigerweise  mehrfach  von  den  Apothekern  zu  grosse 
Gaben  der  Pflanze  bei  Herstellung  der  Arznei  verwendet  wurden.  Zu- 
weilen  sieht  man unter  dem  Gebrauche  der  Salicylsaure  und  des  sali- 
cylsauren  Natriums,  schon  seltener  nach  dem  Gebrauche  des  Chi- 
nins,  Delirien  auftreten,  selbst  dann,  wenn  keine  iibermassig  grossen 
Mengen  der  genannten  Medicamente  zur  Verwendung  kamen.  Kein  Wun- 
der  kann  es  nelnnen,  dass  sich  zuweilen  bei  solchen  Krankheitszustan- 
den  sehr  lebhafte  Delirien  einstellen,  bei  welchen  es  sich  um  eine  s.  g. 
Autointoxication  handelt,  wobei  sicli  der  Korper  durch  Substanzen  ver- 
giftet,  welche  er  selbst  gebildet  hat.  Hierlier  gehoren  die  Delirien, 
welche  man  bei  der  U r a e m i e , Cholaemie  und  der  Intoxicatio 
diabetica  der  Zuckerkranken  begegnet.  Yielleicht  kommen  bier  auch 
die  Delirien  mancher  Krebskranken  in  Frage. 

Die  haufigste  Form  von  Delirien  bei  inneren  Ivrankheiten  sind  die 
febrilen  Delirien.  Man  sieht  sie,  wie  ihr  Name  besagt,  im  Yerlaufe 
von  fieberhaften  Ivrankheiten  auftreten,  also  meist  im  Gefolge  von  In- 
fectionskrankheiten.  Bisher  neigte  man  sich  der  Ansicht  zu,  sie  mit 
circulatorischen  Yeranderungen  im  Gehirn  in  Zusammenhang  zu  bringen, 
welche  das  Fieber  nach  sich  zielit.  Ob  das  rich  tig  ist,  muss  zweifel- 
haft  erscheinen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  handelt  es  sich  auch 
hier  um  toxische  Finwirkungen  auf  das  Hirn,  eine  Anschauung,  welche 
dadurch  gestiitzt  wird,  dass  zuweilen  auch  bei  fieberlos  verlaufenden 
Infectionskrankheiten  I )elirien  ausbrechen. 

Die  Beobachtung  lehrt,  dass  das  Auftreten  von  fieberhaften  Delirien 
zum  Theil  von  dem  Lebensalter  abhangig  ist,  denn  Kinder  und  Greise 
sind  erfahrungsgemass  zu  Delirien  in  hohem  Grade  geneigt.  Ausser- 
dem  zeigt  sich,  dass  Saufer  sehr  leieht  in  Delirien  verfallen,  welche 
haufig  den  Charakter  des  Delirium  tremens  annehmen,  sobald  sie  von 
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einer  fieberhaften  Krankheit  betroffen  werden.  Es  komrat  dabei  nament- 
lich  die  fibrinose  Lungenentziindung,  Pneumonia  fibrinosa  in  Betracht. 
Diese  Complication  ist  dessbalb  von  ernster  Vorbedeutung,  weil  Saufer  dem 
Fieber  und  der  Infection  nicht  lange  Widerstand  leisten  und  oft  binnen 
kurzer  Zeit  durch  Herzlahmung  zu  Grunde  gehen. 

Ausser  Intoxicationen  konnen  zweifellos  aucb  circulatorische  Ver- 
anderungen  im  Gebirn  zu  Delirien  Yeranlassung  geben.  Daher  ist  es 
nicht  auffallend,  dass  oft  Hirnkrankheiten  aller  Art  mit  Delirien 
einhergehen.  Zuweilen  siebt  man  bei  starken  Erschopfungszustanden 
Delirien  auftreten,  s.  g.  Inanitions  delirien,  an  deren  Entstehung 
vielfach  Anaemie  und  mangelhafte  Ernahrung  des  Gehirns  Schuld  tragen 
diirften.  Sehr  haufig  stellen  sicli  Delirien  wahrend  des  Todeskampfes 
ein  (agonale  Delirien),  wohl  auch  als  eine  Folge  veranderter  Circulations- 
vorgange  im  Gebirn. 

Delirien  rufen  haufig  ein  verscbiedenes  Yerbalten  der  Kranken 
hervor.  Die  Einen  erseheinen  aufgeregt,  zertrummern  Gegenstande  in 
ihrer  Nabe,  scbimpfen  und  spucken  um  sicli,  so  dass  man  dann  von 
fur ib unden  Delirien  spricht,  wahrend  die  Anderen  ruliig  daliegen 
und  leise  vor  sicli  hinmurmeln  — mussitirende  Delirien  (mussitare 
= munneln). 

Aucb  Zustande  von  verminderter  Hirnthatigkeit  lassen  sicli  zu- 
nachst  kiinstlich  durch  toxische  Eintiiisse  hervorrufen.  Es  sei  zum  Be- 
weise  daflir  an  die  Wirkungen  der  Narcotica  erinnert.  Dementsprechend 
treten  uns  derartige  Veriinderungen  zunachst  wieder  bei  Autointoxi- 
cationen  entgegen,  und  wir  haben  hier  dieselben  Ursachen  aufzufuhren : 
Uraemie,  Cholaemie,  Intoxicatio  diabetica,  Krebskrankheit,  welche  wir 
friiher  als  die  Veranlassung  fiir  Delirien  kennen  gelernt  haben.  Wess- 
balb  nun  in  dem  einen  Falle  Delirien,  in  dem  anderen  Zeichen  von 
herabgesetzter  Hirnthatigkeit  zum  Ausbruche  gelangen,  entzieht  sicli 
bis  jetzt  unserem  Verstandniss. 

Aehnlich  wie  fiir  Delirien,  so  kommen  auch  fiir  die  hier  in  Bede 
stehenden  Zustande  circulatorische  Veriinderungen  in  Betracht.  Gar  oft 
hiingen  dieselben  mit  Veriinderungen  des  Hirndruckes  zusammen,  die 
wieder  ihrerseits  durch  Krankheiten  des  Hirnes  oder  der  Hirnhaute 
veranlasst  wurden. 

Man  hat  mehrere  Grade  der  verminderten  Hirnthatigkeit  unter- 
schieden.  Die  leichteste  Form  bezeiehnet  man  als  Somnolenz.  Die 
Kranken  verrathen  dabei  eine  Neigung  ungewohnlich  leicht,  auch  wah- 
rend der  Unterhaltung  mit  ibnen  einzuschlafen  und  viel  zu  schlafen 
Die  schwereren  Formen  belegte  man  friiher  mit  dem  Namen  Sopor 
und  unterschied  je  nach  dem  Grade  desselben  zwischen  Coma,  Le- 
thargus  und  Ear  us.  Beim  Coma  gelingt  es  noch,  die  Kranken 
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mit  einiger  Energie  aus  Hirer  tiefen  Betaubung  voriibergehend  aufzu- 
riitteln,  was  fiir  die  beiden  anderen  Zustande  nicht  mehr  zutrifft. 

Begreifiicherweise  sind  alle  diese  Veranderungen  von  einer  sehr 
ernsten  Vorbedeutung,  und  je  schwerer  der  Grad  der  Benommenheit, 
um  so  grosser  die  Gefahr,  dass  die  Abnahme  der  Hirnthatigkeit  zu 
einem  volligen  Aufhoren  derselben  und  damit  zum  Tode  fiihrt.  Delirien, 
somnolente  und  soporose  Zustande  scbliessen  sich  keineswegs  aus;  im 
Gegentheil,  es  ist  sehr  gewohnlich,  dass  benommene  Personen  gleich- 
zeitig  deliriren.  Ist  es  doch  aueh  auf  anderen  Gebieten  gestorter  Nerven- 
thatigkeit  bekannt,  dass  Zeichen  gesteigerter  und  herabgesetzter  Func- 
tionen  neben  einander  bestehen. 


Capitel  V. 

Untersucliung  der  Korpertemperatur. 

I)er  Menscli  und  mit  ihm  fast  alle  Warmbliiter  zeigen  die  speci- 
fische  Eigenthiimlichkeit,  sich  unabhangig  von  alien  Veranderungen  der 
Aussenwelt  im  gesunden  Zustande  eine  constante  Kiirpertemperatur  zu 
bewaliren.  Dieselbe  betriigt  fiir  den  Menschen  — in  der  Achselhiihle 
gemessen  — im  Durchschnitt  37,0°  C.  Jede  Abweichung,  welche  sich 
von  dem  genannten  Werthe  um  mehr  als  1 0 nacli  aufwarts  oder  nacli 
abwiirts  entfernt,  zeigt,  falls  es  sich  um  keine  Huchtige,  sondern  um 
eine  dauernde  Erscheinung  handelt,  mit  Sicherheit  einen  krankhaften 
Zustand  an.  Wenn  man  nun  erfahrt,  dass  sich  nicht  selten  Ver- 
anderungen in  der  Kiirpertemperatur  zu  einer  Zeit  entwickeln,  in  welcher 
die  iibrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden  noch  vollkommen 
ergebnisslos  ausfallen,  so  begreift  man  leicht  die  ausserordentlich  liolie 
Wichtigkeit,  welche  der  Bestimmung  der  Korpertemperatur  zu  dia- 
gnostischen  Zwecken  zufallt. 

Schon  um  ihrer  Haufigkeit  willen  sind  diejenigen  Veranderungen 
die  wichtigeren,  bei  denen  es  sich  um  eine  Erhohung  der  Kiirpertempera- 
tur handelt.  Man  bezeichnet  dieselben  auch  als  febrile  Temperatur  oder 
kurz  als  Fieber.  Offenbar  muss  die  Untersuchungsmethode  dadurch 
erheblich  an  Wertli  gewinnen,  dass  man  die  Hohe  des  Fiebers  in  mathe- 
matischer  Weise  (lurch  Zahlenwerthe  genau  ausdriicken  kann.  I)a.  aher 
ausserdem  eine  Keilie  von  fieberhaften  Krankheiten  einen  ganz  be- 
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stimmten  und  immer  wiederkehrenden  Yerlauf  des  Fiebers  erkennen 
lassen,  so  folgt  daraus,  dass  bei  ihnen  die  Temperaturbestimmung  nicbt 
nur  von  allgemeiner,  sondern  aucli  von  speciell  diagnostischer  Bedeutung 
dadurcli  wird,  dass  man  mit  oft  unumstbsslicher  Sicberheit  aus  dem 
Verlaufe  des 'Fiebers,  und  olme  dass  man  den  Kranken  geseben  bat, 
die  Natur  des  Leidens  zu  bestinnnen  vermag. 

Nicbt  unerwahnt  soil  es  bleiben,  dass  der  Wertb,  welcher  der  Be- 
stinmmng  der  Korpertemperatur  zukommt,  we  it  liber  das  Gebiet  der 
Diagnostik  binausreicht.  Die  klinische  und  experimentelle  Erfabrung 
lehrt,  dass  das  thieriscbe  Leben  nur  bis  zu  einem  oberen  und  unteren 
Grenzwerthe  erbalten  bleibt,  und  so  ergiebt  sicli  daraus,  dass  die 
Prognose  eine  sehr  ungiinstige  werden  muss , sobald  sicli  die  Tem- 
peratur  des  Korpers  diesen  Grenzwertben  nabert  oder  sie  erreicbt, 
und  zugleicb  folgt  daraus  die  tberapeutiscbe  Hegel,  in  solcben  Fallen 
die  Temiieratur  durch  alle  Hilfsmittel  der  arztlichen  Ivunst  zur  Norm 
zurfickzuffibren.  Wenn  in  neuerer  Zeit  die  Bebandlung  gerade  der 
fieberbaften  Krankbeiten  sebr  gliicldicbe  Erfolge  aufzuweisen  bat,  so 
wfirde  das  obne  metbodiscbe  Untersucliung  der  Korpertemperatur  ganz 
undenkbar  sein. 

Der  Wertb,  welcben  Temperaturbestimmungen  beanspruchen  diirfen, 
ricbtet  sicli,  wie  bei  jeder  pbysikaliscben  Untersucliung,  so  namentlicb 
aucli  bei  der  pbysikaliscben  Untersucliung  von  Kranken  nach  der  Zu- 
verlassigkeit  des  Instrumentes.  Von  den  Mechanikern  werden  bierbei 
ganz  unglaublich  grobe  Felder  gemacbt,  und  es  muss  dalier  von  jedem 
praktischen  Arzte  verlangt  werden,  dass  er  im  Stande  ist,  die  Siclier- 
beit  seines  Messinstrumentes  zu  erproben.  Aus  diesem  Grunde  ergeben 
sicli  fib’  die  weitere  Besprechung  folgende  Abschnitte  von  selbst: 

1)  Methode  der  Untersuchung. 

2)  Verbalten  der  normalen  Korpertemperatur. 

3)  Diagnostiscbe  Bedeutung  der  erbobten  Korpertemperatur. 

4)  Diagnostiscbe  Bedeutung  der  abnorm  niedrigen  Korper- 
temperatur. 

Historisebes:  Die  Thermometrie  verdankt  ilire  methodiscbe  Ausbildung 
vorwiegend  der  klinischen  Wicbtigkeit,  welche  dem  fieberbaften  Pro- 
cesse  an  sicli  und  ohne  Rficksicht  auf  die  jedesmaligen  Grundur- 
saclien  zukommt.  Begreiflicber  Weise  mussten  sich  die  Alten  damit 
begniigen , durcli  die  auf  den  Kiirper  aufgelegte  Hand  das  Besteben 
von  Fieber  zu  beurtheilen.  Diese  Untersuchungsweise  bei  nicbt  nur 
desbalb  ungenau  aus,  weil  man  nicht  im  Stande  ist,  mit  der  Hand 
Warmegrade  abzuschatzen , sondern  aucli  noch  dadurcli,  dass  sicli 
nicbt  selten  die  Temperatur  der  Haut  niedrig  anffihlt,  wabrend  die 
Innentemperatur  weit  fiber  die  Grenzen  des  Gesunden  gesteigert  ist. 
Audi  in  solchen  Fallen,  in  welcben  die  Hand  des  Untersucbenden  ab- 
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gekiihlt  ist,  fallt  das  Urtheil  liber  die  Kbrpertemperatur  nach  der 
Betastung  falsch  aus.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hat  man  es 
demnach  fur  kein  geringes  Verdienst  anzusehen,  wenn  trotzdem  den 
Aerzten  bereits  seit  den  Zeiten  des  Ilippokrates  bekannt  gewesen 
ist,  dass  das  Hauptsymptom  des  Fiebers  in  der  Zunahme  der  Kbr- 
pertemperatur besteht. 

Die  ersten  thermometrischen  Meesungen,  welche  an  Kranken 
ausgefiihrt  wurden,  riihren  von  Sane  tori  us  ( 1 5 6 (3 — 1626)  her. 
Sancto rius,  welcher  zuweilen  falschlich  als  der  Entdecker  des 
Thermometers  genannt  wird,  bediente  sich  einer  Art  von  Luftthermo- 
meter,  ohne  jedoch  durch  die  neue  Untersuchungsart  Ergebnisse  von 
bleibendem  Werthe  zu  erhalten.  Trotz  des  sehr  wichtigen  Anfangs- 
schrittes  blieb  das  Thermometer  liber  mehr  als  ein  ganzes  Jahrhundert 
der  arztlichen  Praxis  fremd,  was  wold  zum  Tlieil  darin  seinen  Grand 
finden  mochte,  dass  die  Construction  der  Instrumente  noeh  eine 
sehr  mangelhafte  war,  weil  die  festen  oder  Fundamentalpunkte  des 
Thermometers  (Nullpunkt  und  Siedepunkt)  erst  in  der  ersten  Halfte 
des  vorigen  Jahrhunderts  bestimmt  wurden.  Boer  have  in  Leyden 
(1668 — 1738)  und  seine  Schuler  haben  das  Thermometer  mehrfach 
am  Krankenbette  in  Anwendung  gezogen,  und  besonders  war  es 
dem  beriihmtesten  unter  diesen  Schiilern,  de  liaen  in  Wien,  vorbe- 
halten,  gewisse  Fundamentalsatze  der  Thermonomie  ausfindig  zu 
machen.  Sclion  de  Haen  war  es  bekannt,  dass  die  Temperatur  im 
Fieberfroste  der  Febris  intermittens  eine  excessiv  hohe  ist,  und  dass 
der  Tageslauf  einer  fieberhaften  Temperatur  morgendliche  Senkungen 
(Remissionen)  und  abendliche  Temperaturerhebungen  (Exacerbationen) 
zu  zeigen  pflegt. 

Aber  trotz  alledem  geschah  auch  in  den  Kliniken  die  Anwendung 
des  Thermometers  nur  ausnahmsweise , und  von  einer  thermome- 
trischen Untersuchungsmethode  war  keine  Rede.  Es  anderte  sich 
darin  auch  nichts,  als  J.  Currie  (1797)  an  einer  Reihe  von  Beob- 
achtungen  nachwies,  dass  fortlaufende  Messungen  die  therapeutischen 
Maassnahmen  in  vortheilhaftester  Weise  bestimmen  kbnnen. 

Die  nachsten  Jahre  sind  zwar  nicht  vollstandig  arm  an  Arbeiten, 
welche  auf  die  Pathologie  der  Kbrpertemperatur  Bezug  haben,  aber 
es  handelt  sich  doch  im  Wesentlichen  um  vereinzelte  und  zusammen- 
hangslose  Bestrebungen , denen  ein  allgemeines  Interesse  nicht  ge- 
widmet  wurde.  Der  deutschen  Mediein  sollte  es  vorbehalten  bleiben, 
am  Anfange  der  fiinfziger  Jahre  unseres  Jahrhunderts  die  Messung 
der  Kbrpertemperatur  zur  klinischen  Untersuchungsmethode  zu  er- 
heben.  Nachdem  schon  kurze  Zeit  vorher  einige  vorbereitende  Ar- 
beiten von  Gierse  in  Halle  (1842),  Hallmann  (1844)  und  Zimmer- 
mann  in  Hamm  (1851)  vorausgegangen  waren,  erschienen  fast 
gleichzeitig  die  grundlegenden  Untersuchungen  von  Tran  be  und 
v.  Baren sprung  (1850  und  1851),  denen  sich  bald  darauf  die 
Arbeiten  von  Wunderlich  angeschlossen  haben.  Wahrend  die 
Verdienste  von  v.  Baren  sprung  und  Trail  be  hauptsachlich  darin 
liegen,  die  Gesetze,  welchen  die  Kbrpertemperatur  des  Menschen 
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unter  gesunden  und  krankhaften  Yerhaltnissen  gehorcht,  begriindet 
zu  haben,  gebiihrt  Wunderlich  der  Rub m,  durch  eine  grosse  Reibe 
von  musterhaften  klinischen  Temperaturbestimmungen  gerade  den 
praktischen  Werth  der  Thermometrie  gezeigt  und  damit  zu  ihrer 
Einfuhrung  als  klinische  Untersucliungsmetliode  wesentlich  beigetragen 
zu  haben.  Die  Ueberzeugung  von  der  Wichtigkeit  der  Temperatur- 
messungen  hat  sich  heutigen  Tages  weit  liber  die  Grenzen  des  arzt- 
lichen  Standee  Bahn  gebrochen , und  es  wiirde  sich  der  Arzt  in 
seinem  Anselien  schwer  schacligen,  welcher  nicht  den  Yerlauf  einer 
fieberhaften  Krankheit  mit  dem  Thermometer  gewissenhaft  verfolgte. 
In  manchen  Familien  wird  das  Thermometer  zu  dem  unentbehrlichen 
Hausrath  gerechnet,  welches  friiher  als  der  Arzt  zu  Rath  gezogen 
wird. 


1.  Methode  der  Untersuchung. 

Zur  Bestimmung  der  Korpertemperatur  bedient  man  sich  in  der 
arztlichen  Praxis  eines  Quecksilber-Thermometers  mit  der 
hundertgradigen  Eintheilung  von  Celsius  (Centesimalthermo- 
meter).  Zur  Losung  von  bestimmten  theoretischen  Fragen  kann  es 
nothwendig  werden,  thermoelektrische  Apparate  bei  der  Untersuchung 
zu  benutzen,  fiir  praktische  Zivecke  dagegen  lassen  sich  dergleichen 
Instrumente  entbehren. 

Sehr  zu  bedauern  ist  es,  dass  sich  dem  Vorgange  der  deutschen 
Aerzte  noch  nicht  alle  Nationen  angeschlossen  haben.  Die  Eng- 
lander und  theilweise  auch  die  Nordamerikaner  benutzen  vorwiegend 
das  Thermometer  mit  Fahrenhei t’scher  Eintheilung , und  man 
kommt  daher  sehr  haufig  in  die  unbequeme  Lage,  bei  Durchsicht 
der  fremdlandischen  Litteratur  Umreclmungen  vornehmen  zu  miissen. 
Bekanntlich  lasst  sich  auf  Grund  der  Principien,  welche  die  Grad- 
eintheilungen  der  verschiedenen  Thermometer  befolgen,  die  Umsetzung 
nacli  folgender  Formel  vornehmen: 

n°  nacli  Celsius  = 4/e  n°  nach  Reaumur  = 9/s  n -|-  32 

nacli  Fahrenheit. 

Es  sind  demnach : 

35°  C.  = 95,0°  F. 

36°  C.  = 96,8°  F. 

37°  C.  = 98,6°  F. 

38°  C.  = 100,4°  F. 

39°  C.  = 102,2°  F. 

40°  C.  = 104,0°  F. 

41°  C.  = 105,8°  F. 

An  einem  Thermometer,  Avelches  fiir  den  arztlichen  Gebrauch  be- 
stimint  ist,  muss  man  mit  Bequemlichkeit  Zehntelgrade  ablesen  und 
wombglich  noch  kleinere  Distanzen  zwischen  den  Theilstrichen  schatzen 
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kdnnen.  Damit  sich  aber  die  Theilstriche  in  geniigend  weiten  Abstanden 
auf  einander  folgen  und  trotzdem  das  Thermometer  nicht  zu  lang  und 
desshalb  in  seiner  Anwendung  unbequem  wird,  benutzt  man 
Thermometer  mit  fraction ir ter  Scala,  auf  welcher 
nur  diejenigen  Grade  verzeichnet  sind,  welche  gewohnlich 
bei  der  Temperatur  des  Menschen  in  Betracht  kommen. 
Anfang  und  Ende  der  Scala  werden  von  den  Fabrikanten 
verscliieden  gewahlt;  in  der  Kegel  beginnnt  die  Scala  bei 
30  °C.  und  hurt  bei  45°  C.  auf.  Jedoch  sei  hervorgehoben, 
dass  unter  Umstanden  die  Temperatur  des  Menschen  unter 
30°  C.  sinkt,  so  dass  es  zweckmassig  ist,  wenn  der  Arzt 
ausserdem  noch  ein  Thermometer  besitzt,  dessen  Grad- 
theilung  sich  zwischen  15  bis  30°  C.  bewegt. 

Fur  das  Abies en  der  Theilstriche  muss  man 
sich  merken,  dass  jeder  derselben  in  Folge  der  parallak- 
tischen  Yerschiebung  durch  das  feine  fiir  den  Quecksilber- 
faden  bestimmte  Glasrohrchen  gebrochen  erscheint.  Man 
hat  demnach  das  Auge  vor  dem  Thermometer  so  lange 
auf-  und  abwarts  zu  verschieben , bis  der  Theilstrich, 
welcher  dem  Quecksilberfaden  am  nachsten  steht,  eine  un- 
gebrochene  Grade  bildet,  nacli  welcher  man  alsdann  den 
Stand  des  Quecksilbers  berechnet. 

Am  zweckmassigsten  ist  es,  wenn  das  arztliche  Ther- 
mometer nicht  einen  kugeligen,  sondern  einen  cylindri- 
s c li e n Quecksilberbehalter  besitzt,  der  sich  in  jede 
Leibeshbhle  mit  Bequemlichkeit  einfiihren  lasst.  (Vergl. 
Figur  4.)  Wenn  man  friiher  darauf  Gewicht  gelegt  hat, 
dass  die  Thermometer  aus  sehr  diinnem  Glase  angefertigt 
werden,  indem  man  sich  dabei  von  der  Idee  leiten  Hess, 
dass  sie  dadurch  die  Temperatur  des  Korpers  schneller 
und  genauer  annehmen,  so  ist  man  davon  heute  allge- 
mein  zuriickgekommen.  I)enn  abgesehen  von  der  grossen 
und  mitunter  gefahrlichen  Zerbrechlichkeit  derartiger  Ap- 
parate  haben  sie  noch  den  Nachtheil,  dass  man  kiinst- 
licli  durch  anhaltenden  Druck  die  Quecksilbersaule  bis  uni 
2,0°  in  die  Hdhe  treiben  kann,  worunter  begreiflicherweise 
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die  Sicherheit  des  abgelesenen  Werthes  gerade  im 


Gegen- 


satz  zu 

In 

mete  r 
schafft, 


der  beabsichtigten  Wirkung  erheblich  leidet. 
neuerer  Zeit  haben  sich  die  Maxi  mum  thermo- 
in der  arztlichen  Praxis  grosse  Yerbreitung  ver- 
welclie  in  der  Kegel  so  eingericlitet  sind,  dass 


nacli  beendeter  Messung  der  Quecksilberfaden  unbeweglich  in  der  t’a- 
pillare  des  Instrumentes  stehen  bleibt.  Man  mache  es  sich  zur  Kegel, 
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class  man  jedes  Mai  nacli  beendeter  Messung  durch  kurze,  aber  kriiftige 
Stosse  den  Quecksilberfaden  nach  abwarts  treibt,  wobei  er  auf  so  nie- 
drige  Grade  einzustellen  ist,  class  bei  einer  nachfolgenden  Messung  kein 
Felder  unterlaufen  kann. 

Beilaufig  erwahnt  sei,  class  der  Quecksilberfaden,  solange  das 
Thermometer  in  der  Korperhohle  liegt,  einen  um  wenig  koheren 
Stand  anzeigt,  als  dann,  wenn  man  es  herausgenommen  und  sich 
abkiiklen  gelassen  hat.  Es  liegt  dies  offenbar  an  der  Ausdelinung, 
welche  das  Quecksilber  selbst  durch  die  Warme  erfahrt.  Doch 
kann  dieser  Fehler,  welcher  kaum  einen  halben  Zehntelgrad  be- 
tragt,  bei  praktischen  Untersuchungen  selbstverstandlich  vernachlassigt 
werden. 

Ausserdem  muss  man  sich  dariiber  klar  sein,  class  Maximum- 
thermometer  nur  da  am  Platz  sind,  wo  es  sich  darum  handelt,  den 
hochsten  Stand  der  Korpertemperatur  binnen  eines  bestimmten  Zeit- 
raumes  zu  erfahren.  Ivommt  es  dagegen  darauf  an,  die  Scliwan- 
kungen  oder  den  Gang  der  Korpertemperatur  fortlaufend  zu  ver- 
folgen,  so  wire!  man  dazu  offenbar  kein  Instrument  wahlen  diirfen, 
welches  gerade  fur  einen  stabilen  Zustand  eingerichtet  ist. 

Mag  man  ein  Maximumthermometer  oder  ein  gewohnliches  Ther- 
mometer gebrauchen,  unter  alien  Umstanden  muss  sich  der  Arzt  davon 
iiberzeugt  haben,  dass  seinem  Instrumente  keine  groben  Fehler  in 
der  Gradeintheilung  anhaften.  Die  Thermometerfabrikanten  brin- 
gen  gar  nicht  selten  Thermometer  zum  Verkauf,  bei  welchen  die  Grad- 
eintheilung  um  einen  bis  zwei  Grade,  selbst  dariiber  hinaus  falsch  ist. 
Besonders  haufig  liegt  der  Fehler  darin,  class  das  Glasrohrchen , in 
welchem  der  Quecksilberfaden  aufsteigt,  wechselndes  Kaliber  besitzt. 
.Jedenfalls  wiirde  ein  Thermometer  von  vornherein  verdachtig  erscheinen 
miissen,  welches  in  die  Achselhohle  eines  Gesunden  eingelegt,  einen 
Werth  anzeigt,  welcher  sich  von  37,0  bis  37,5°  C.  um  mehrere  Zehntel 
entfernt.  Am  zweckmassigsten  kauft  man  sich  ein  Thermometer, 
welches  von  der  physikalischen  Reichsanstalt  in  Charlottenburg  oder 
von  einer  Filiale  von  ihr  in  Ihnenau  gepriift  worden  ist  und  clessen 
etwaiger  Fehler  in  einer  amtlichen  Bescheinigung  angegeben  wircl.  Es 
vertheuert  das  zwar  etwas  den  Preis  des  Instrumentes doch  sollte 
man  sich  auf  sein  Instrument  verlassen  kbnnen  und  die  Mehrausgabe 
bringt  sich  durch  das  Gefiihl  der  Sicherheit  reichlich  ein. 

IJm  die  Gradeintheilung  eines  Thermometers  selbst  genau  zu 
priifen,  muss  man  es  mit  einem  N o r m a 1 1 h e r m ometer  vergleichen, 
d.  h.  mit  einem  solchen,  auf  (lessen  richtigen  Gang  man  sich  mit 
Sicherheit  verlassen  kann.  Derartige  Vergleichsinstrumente  pHegt 
man  aus  physikalischen  Kabinetten  und  meteorologischen  Instituten 
unschwer  zu  erlangen.  Die  Yergleiclmng  fiihrt  man  in  der  Weise 
aus,  dass  man  beide  thermometer  in  gleicher  Hohe  in  ein  mit  Wasser 
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geflilltes  Gefass  hangt,  warmes  Wasser  zufiigt,  und  sorgfaltig  so 
lange  das  Wasser  umriihrt,  bis  in  beiden  Thermometern  die  Queck- 
silbersaule  feststeht.  Durcli  wechselndes  Hinzufiigen  von  kaltem  und 
warmem  Wasser  priift  man  die  einzelnen  Grade  durcli  und  notirt 
die  Differenz  zwischen  beiden  Instrumenten  auf  einem  Papierschild- 
chen,  welches  man  dem  zu  priifenden  Thermometer  aufklebt.  Sehr 
unbequem  wird  der  Gebrauch  soldier  Thermometer,  bei  welchen  sich 
der  Felder  nicht  iiber  die  ganze  Iiohre  gleichmassig  vertheilt,  sondern 
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an  mehreren  Stellen  derselben  sitzt.  In  solchen  Fallen  liatte  man 
sich  eine  ganze  Tabelle  anzulegen,  auf  welcher  jeder  Grad  in  seinem 
reellen  Werthe  verzeichnet  steht,  was  den  bequemen  Gebrauch  sehr 
behindert. 

Den  Physikern  ist  es  seit  langem  bekannt,  dass  urspriinglich 
richtige  Thermometer  naeli  einiger  Zeit  zu  hoch  gelien,  s.  g.  Bellani- 
scher  Fehler.  Es  liegt  dies  wahrscheinlich  an  gewissen  molekularen 
Veranderungen  der  Glasrohre,  durch  welche  das  Lumen  derselben 
allmahlich  ein  wenig  abnimmt.  Aus  diesem  Grunde  miissen  iirzt- 
liche  Thermometer  alle  ein  bis  zwei  Jahre  revidirt  werden.  Trau be 
liat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  gelingt,  die  Ausbildung 
des  Felders  dadurch  zu  verzogern,  dass  man  ab  und  zu  das  Thermo- 
meter in  warmes  Wasser  taucht. 

Neuerdings  werden  Thermometer  aus  s.  g.  Jenenser  Normal  - 
Thermometer-Glas  hergestellt,  welche  vor  gewiihnlichem  Glase 
den  Vortheil  haben,  dass  sich  der  Nullpunkt  fast  garnicht  verschiebt. 

Als  Minu  ten  thermometer  werden  Instrumente  auf  den 
Markt  gebracht,  welche  bereits  naeli  1 — 2 Minuten  den  hochsten  Stand 
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erreicht  haben  sollen.  Man  wil'd  gut  tlmn,  ein  solches  Instrument 
stets  auf  die  Schnelligkeit  seines  Ansteigens  selbst  zu  priifen ; iiber- 
haupt  muss  ein  wissenschaftlieli  gebildeter  Arzt  mit  der  Natur  seiner 
physikalischen  Instrumente  durch  eigene  I’riifungen  vollkommen  ver- 
traut  sein. 

Mit  wenigen  Worten  erwahnen  wollen  wir  noch  das  Metal  1- 
Patentthermometer  von  Immisch.  Dasselbe  gleicht  in 
seiner  ausseren  Form  einem  Anaeroidbarometer.  (Vergl.  Figur  5.) 
Es  steigt  sehr  schnell  an  und  giebt  den  Temperatunverth  mittelst 
eines  Zeigers  an,  den  man  durch  Hinaufziehen  eines  Stiftes  ruhig 
stellen  kann.  Wegen  seines  holien  Preises  wird  es  kaum  in  all- 
gemeinen  Gebrauch  kommen,  zumal  es  keine  besonderen  Vortheile  vor 
einem  guten  Quecksilberthermometer  bietet.  Man  kaufe  jedenfalls 
nur  auf  der  physikalischen  Reichsanstalt  gepriifte  Instrumente. 

Aus  einer  einmaligen  Temperaturbestimmung  des  Korpers  erfahrt 
man  begreiflicherweise  nichts  anderes,  als  ob  die  Korperwarme  normal, 
erhoht  oder  subnormal  ist.  Diese  Kenntniss  kann  zwar  fur  die  Pro- 
gnose und  Therapie  von  sehr  grosser  Bedeutung  werden,  flir  die  Dia- 
gnose da^egen  hat  sie  nur  einen  allgemeinen  Werth.  Speciellere  dia- 
gnostische  Schliisse  lassen  sich  nur  dann  ziehen,  wenn  Temperatur- 
bestimmungen  wiederholentlich  und  methodisch  ausgefiihrt  werden. 

Die  Haufigkeit  der  T e m p eratur m essunge n richtet  sich 
nach  der  Natur  des  Krankheitsfalles.  Die  Messung  muss  zum  mindesten 
an  jedem  Morgen  und  Abend  vorgenommen  werden,  wobei  man  morgens 
am  besten  die  Zeit  von  7 bis  9 Uhr  und  abends  von  4 bis  6 Uhr  aus- 
wahlt.  Dei  Krankheiten  mit  hbherem  Fieber  (iiber  39,5°  C.)  ist  die 
Messung  alle  zwei  Stunden,  unter  Umstanden  jede  Stunde  auszufiihren. 

Man  hat  noch  bis  vor  wenigen  Jahren  gemeint,  dass  der  Arzt 
selbst  die  Temperaturmessungen  vorzunehmen  habe.  Das  ist  heutzutage 
kaum  niithig,  weil  die  Laien  vielfach  von  der  Bedeutung  der  Thermo- 
metrie  so  durchdrungen  sind,  dass  sie  die  nothwendigen  Handgriffe 
schnell  und  sicher  erlernen.  Selbstverstandlich  ist  es,  dass  der  Arzt 
iiber  die  Anwendung  des  Thermometers  klare  und  genaue  Vorschriften 
geben  muss,  und  dass  er  namentlich  dann,  wenn  die  Tempera turwerthe 
verdachtig  ausfallen,  durch  Nachuntersuchung  Controle  auszuiiben  hat. 

Den  Werth,  welchen  man  durch  Einlegen  des  Thermometers  in 
gewisse  Korperhohlen  erhalt,  pflegt  man  in  der  arztlichen  Sprache 
schlechtweg  als  Korpertemperatur  zu  bezeichnen.  In  Wirklichkeit  ist 
der  Begriff  der  Korpertemperatur  ein  labiler  und  unbestimmter , weil 
der  Korper  in  den  verschiedenen  Tiefen  und  Orten  sehr  wechselnde 
Warme  besitzt.  Als  denjenigen  Punkt,  an  welchem  der  thierische  Or- 
ganismus  den  hochsten  Wannegrad  erkennen  lasst,  hat  man  nach  den 
Untersuchungen  namentlich  von  Claude  Bernard  das  Gebiet  der 
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Lebervenen  zu  betrachten.  Demnacb  ergiebt  sich  aus  dera  Gesagten, 
dass  der  Worth  fiir  die  Kbrperwarme  nacli  dem  Orte,  an  welcbem  man 
sie  (lurch  das  Thermometer  bestimmt  bat,  verschieden  ausfallt.  Aber 
jedenfalls  erhalt  man  in  alien  fiir  das  Thermometer  zuganglichen  Korper- 
hohlen  eine  Grdsse,  welche  der  mittleren  Bluttemperatur  selir  nahe  steht. 

Unter  alien  Kbrperlibhlen  sind  Temperaturmessungen  in 
der  Achselhbhle  am  bequemsten.  Hierbei  schiebt  man  das  Ther- 
mometer dicht  hinter  dem  Musculus  pectoralis  major  hocli  in  die  Achsel- 
hbhle hinein,  lasst  den  Oberarm  fest  an  den  Thorax  anziehen  und  den 
spitzAvinklig  gebeugten  Unterarm  auf  die  vordere  Brustflache  der  ent- 
gegengesetzten  Seite  legen.  Auch  ist  bei  entkrafteten  Kranken  der 
Oberarm  in  seiner  Lage  dureli  ein  unter  den  Ellenbogen  geschobenes 
festes  Kissen  zu  unterstiitzen.  Ist  die  Achselhbhle  von  Schweiss  bedeckt, 
so  hat  man  sie  vor  der  Einlegung  des  Thermometers  zu  saubern  und 
zu  trocknen. 

Die  Zeitdauer,  wahrend  welcher  das  Thermometer  in  der  Achsel- 
hbhle liegen  muss,  hangt  von  der  Scbnelligkeit  des  Ganges  eines  Tliermo- 
meters  ab.  Misst  man  mit  gewbhnlichen  Instrumenten,  so  werden  im  All- 
gemeinen  funfzebn  Minuten  geniigen,  und  Tran  be  hat  die  selir  empfeli- 
lenswerthe  Kegel  angegeben,  das  Thermometer  zunachst  zelm  Minuten 
lang  liegen  zu  lassen  und  wahrend  der  nachsten  fiinf  Minuten  seinen 
Gang  genauer  zu  verfolgen.  Eindet  binnen  dieser  Zeit  ein  Wechsel  in 
dem  Stande  der  Quecksilbersaule  nicht  statt,  so  kann  man  nacli  Alilauf 
des  genannten  Zeitraumes  die  Messung  fiir  beendet  ansehen.  Bei 
Kranken  im  Collaps,  namentlich  bei  Cholerakranken,  kann  es  sich  er- 
eignen,  dass  das  Thermometer  eine  lialbe  Stunde  braucht,  bevor  es  den 
hochsten  Stand  erreicht.  Aus  Untersuchungen  von  v.  Liebermeister 
geht  hervor,  dass,  wenn  man  vor  dem  Einlegen  des  Thermometers  die 
Achselhbhle  fiinf  Minuten  lang  geschlossen  halt,  unter  gewbhnlichen 
Umstanden  das  Thermometer  bereits  binnen  vier  bis  sechs  Minuten 
den  hochsten  Werth  zeigt.  Man  thut  gut  daran,  bei  Instrumenten, 
deren  Zuverlassigkeit  man  nicht  kennt,  fiir  denselben  Kranken  auch 
immer  dasselbe  Thermometer  zu  benutzen,  da  auf  diese  Weise  ein  et- 
waiger  Felder  des  Instrumentes  fiir  die  Beurtheilung  des  Temperatur- 
verlaufes  gleichgiiltig  sein  wiirde.  Auch  empfiehlt  es  sich,  das  Ther- 
mometer stets  in  dieselbe  Achselhbhle  zu  legen,  da  nicht  selten  beide 
Achselhbhlen  Temperaturdifferenzen  zeigen,  welche  bis  gegen  0,5°  C. 
betragen. 

Ausser  der  Achselhbhle  kommen  zu  praktischen  Zwecken  eigentlich 
nur  nocli  Temperaturmessungen  in  der  Scheide  und  im 
Mastdarm  in  Betracht.  Beide  Oertliclikeiten  wiirden  der  Achselhbhle 
vorzuziehen  sein,  weil  liier  die  Temperatur  der  mittleren  Kbrpertemperatur 
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am  nachsten  stelit.  Aber  selbstverstandlich  stellen  sich  bei  tier  prak- 
tischen  Ausfiihrung  gewisse  Scbwierigkeiten  entgegen,  die  zum  Tlieil 
durcb  Riicksicht  auf  Decenz  gegeben  werden.  Bei  sehr  kraftlosen  und 
abgemagerten  Patienten  freilich  kann  die  Anlegimg  des  Thermometers 
in  der  Achselkokle  ganz  unmoglich  werden  und  man  muss  bei  solchen 
die  Temperatur  im  Mastdanne  messen.  Dabei  soil  man  nicht  vergessen, 
dass  das  Thermometer  nacli  jedesmaligem  Gebrauehe  in  Carbolwasser 
(5%)  sorgfaltig  abzuspiilen  ist,  da  andernfalls  leieht  im  Verlaufe  von 
gewissen  Infectionskrankheiten  eine  Uebertragung  des  Krankheitsgiftes 
vorkommen  konnte.  Das  Thermometer  ist  nach  vorhergegangener  Ein- 
oliing  seines  unteren  Abschnittes  etwa  5 cm  tief  in  die  betreffende 
Korperhcihle  einzufiihren.  Einen  etwas  zu  niedrigen  Werth  erhalt  man 
dann,  wenn  der  unterste  Tlieil  des  Mastdarmes  mit  Koth  erfiillt  ist, 
in  welchen  der  Quecksilberbehalter  des  Thermometers  hineinfahrt.  Man 
muss  in  solchen  Fallen  versuchen,  das  Thermometer  moglichst  peripher- 
warts  liart  neben  der  Mastdarmschleimhaut  nach  aufwarts  zu  fiihren. 

Temperatunnessungen  in  der  Mundhohle,  bei  welchen 
das  Thermometer  unter  der  Zunge  dicht  neben  dem  Bandchen  oder 
zwischen  Wange  und  Zalinfleisch  zu  legen  ist,  sind  fur  die  Kranken 
sehr  unbequem,  namentlich  dann,  wenn  man  es  mit  Erkrankungen  des 
Respiration sapparates  zu  thun  hat.  Begreiflicherweise  setzen  clieselben 
eine  freie  Passage  der  Nasengange  voraus.  Bei  tiefen  und  erschwerten 
Athmungsziigen  kann  es  ausserdem  noch  vorkommen,  dass  die  Ein- 
athmungsluft  die  Mundhohle  abkiihlt  und  dadurch  die  thermometrische 
Bestimmung  unrichtig  macht. 

M endel  hat  bei  seinen  Temperatunnessungen  der  Schadelhohle 
im  gesunden  und  kranken  Zustande  das  Thermometer  in  den  ausse- 
ren  Gehorgang  geschoben,  und  Galezowsky  liess  sich  so  diinne 
Thermometer  anfertigen,  dass  er  clieselben  in  den  Conjunctivalsack 
zwischen  Augenlicl  und  Augapfel  einschieben  und  die  Temperatur  be- 
stimmen  konnte.  So  wichtig  auch  dergleichen  Untersuchungen  fur 
wissenschaftliche  Fragen  sind,  so  haben  sie  dennoch  fiir  die  alltagliche 
Praxis  keine  grosse  Bedeutung.  Das  Gleiche  gilt  von  den  schon  alteren 
Untersuchungen  Hunter’s  (1778),  welcher  die  Temperatur  durch  Ther- 
mometer in  der  Harnrohre  bestimmte.  Quincke  bestimmte  bei  einem 
lOjahrigen  Knaben  mit  Magenfistel  die  Temperatur  des  Magens 
und  fand  sie  um  0,12  0 C.  holier  als  die  gleichzeitige  Mastdarmtemperatur. 

In  neuerer  Zeit  ist  mehrfach  der  Vorschlag  gemacht  worden, 
welchen  zuerst  Mantegazza  praktisch  ausgefuhrt  hat,  die  Korper- 
warme  durch  Temperaturbestimmung  des  frisch  gelassenen  Harnes  zu 
messen.  Es  bedarf  wold  keiner  ausfiihrlichen  Erorterung,  dass  sich 
dieser  Vorschlag  schon  in  Anbetracht  der  Abhangigkeit  vom  Kranken 
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nicht  gut  praktisch  verwirklichen  lasst,  abgeselien  davon,  dass  man 
ihn  bei  geschwachten  und  benommenen  Kranken  gar  nicht  befolgen 
kbnnte. 

Es  ist  bereits  darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Kbrperwarrae 
an  den  verschiedenen  Oertliclikeiten,  welche  zur  Temperaturbestimmung 
benutzt  werden  konnen,  um  einige  Zehntelgrade  schwankt.  Geht  man 
von  der  Achselhbhlentemperatur  als  derjenigen  aus,  welche  am  haufig- 
sten  bestimmt  wird,  so  ist  die  Temperatur  in  der  Scheide  und  im 
Mastdarm  fur  0,1  bis  0,4°  C.  hither-  anzuschlagen.  Die  Differenz 
schwankt  bei  den  verschiedenen  Individuen  und  pflegt  nacli  den  Er- 
fahrungen  von  v.  Ziemssen  bei  Ivindern  hither  zu  sein  als  bei  Er- 
wachsenen.  In  sehr  seltenen  Fallen  kann  es  geschehen,  dass  die  Tem- 
peratur in  der  Achselhbhle  bis  um  1 0 C.  diejenige  im  Mastdarme  iiber- 
trifft.  Die  Temperatur  in  der  Mundhbhle  halt  zwischen  derjenigen 
in  der  Achselhbhle  und  in  Scheide  und  Mastdarm  die  Mitte.  In  dem 
ausseren  Gehorgange  dagegen  ist  sie  im  Durchschnitte  0,2°  niedriger 
als  in  der  Achselhbhle  (Mendel)  und  das  Gleiche  gilt  nach  den  Be- 
obachtungen  von  Galezowski  fur  die  Temperatur  unterhalb  der 
Augenlider.  Die  Temperatur  des  frisch  gelassenen  Harnes  endlich 
pflegt  von  derjenigen  des  Mastdarmes  um  0,1  bis  0,2°  C.  abzuweichen. 

Auf  den  nachfolgenden  Blattem  werden  sich  sammtliche  Tempe- 
raturangalten  auf  Achselhbhlentemperatur  beziehen.  Da,  wo  fremde 
Beobachtungen  und  im  Original  Mastdarmtemperaturen  vorliegen,  ist  eine 
Reduction  auf  Achselhbhlentemperatur  in  der  Art  vorgenommen  worden, 
dass  man  von  dem  angegebenen  Werthe  0,2°  C.  abgezogen  hat. 

Nicht  unerwahnt  soli  es  bleiben,  dass  sich  der  Arzt  bei  der  Tem- 
peraturbestimmung vor  gewissen  von  den  Kranken  absichtlich  und  oft 
mit  sehr  viel  Geschick  ausgeiibten  Tauschungen  zu  hiiten  hat,  denen 
er  namentlich  bei  hysterischen  Personen  ausgesetzt  ist.  Verdachtig 
muss  es  unter  alien  Umstanden  erscheinen,  wenn  eine  Korpertemperatur 
auffallig  hoch  ist,  ohne  dass  dementsprechend  Puls  und  Athmung  Be- 
schleunigung  zeigen  und  sonstige  objective  Veranderungen  bestehen. 

Eine  in  dieser  Beziehung  sehr  lehrreiche  Beobachtung  hat 
Seller  beck  beschrieben.  Die  Ivranke  war  bier  sogar  im  Stande, 
durch  absichtlich  beschleunigte  Athmung  ihre  Pulsfrequenz  zu  steigern. 
Die  hohen  Temperaturen  erzeugte  sie  kiinstlich  dadurch,  dass  sie 
heimlich  das  in  die  Achselhbhle  eingelegte  Thermometer  in  einer 
Falte  des  Hemdes  rieb,  und  Seller  beck  fand  dann,  dass  man  auf 
diese  Weise  innerhalb  einer  bis  zwei  Minuten  das  Quecksilber  bis  auf 
46,0°  C.  in  die  Hbhe  treiben  kann.  Eine  ahnliche  Beobachtung  ist 
spaterhin  in  England  beschrieben  worden.  Auch  Tacke  hat  einen 
bemerkenswerthen  Fall  von  Fiebersimulation  beschrieben.  Hier  liess 
der  Kranke  durch  Senken  des  oberen  Thermometerendes  die  Queck- 


Verlialten  der  normalen  Korpertemperatur. 


49 


silbersaule  kiinstlich  in  die  Hdhe  steigen,  urn  sie  dann  durch  ge- 
schicktes  Heben  des  Thermometers  auf  beliebigem  Gradstriche  stehen 
zu  lassen.  Die  normale  Frequenz  des  Pulses  fiihrte  zur  Entdeckung 
des  Betruges. 

Sehr  wesentlich  wird  die  klare  Uebersicht  iiber  den  Gang  der 
Temperatur  erleichtert,  wenn  man  sich  bei  der  Aufzeicbnung  der  gra- 
phischen  Darstellung  bedient.  Was  man  sonst  mit  Miihe  und  gros- 
sem  Zeitaufwande  aus  Zahlenreihen  lierausfindet , lasst  meist  bei  der 
graphischen  Darstellung  ein  nur  oberflachlicher  Blick  mit  grosser 
Sicherheit  erkennen.  Man  benutzt  dazu  kaufliche  lithographirte  Sche- 
mata, auf  welchen  die  horizontalen  Linien  den  einzelnen  Graden  der 
Thermometerscala  entsprechen,  wahrend  die  schneidenden  Vertikalen  die 
Tage  und  die  Tagesabschnitte  bedeuten  (vergl.  die  nachfolgenden  Kurven). 
Indem  man  die  einzelnen  Tempera turwerthe  auf  den  entsprechenden 
Horizontallinien  als  Punkte  verzeichnet  und  immer  zwei  auf  einander 
folgende  Punkte  durch  eine  Grade  verbindet,  stellt  sich  der  Temperatur- 
verlauf  in  Form  einer  Kurve  dar,  welche  man  direct  als  Temper  at  ur- 
k u r v e bezeichnet. 

2.  Verhalten  der  normalen  Korpertemperatur. 

Die  Temperatur  eines  gesunden  Menschen  betragt  in  der  Achsel- 
libhle  im  Durchschnitt  37,0°  C.  Abweichungen  liegen  fur  den  Gesunden 
innerhalb  sehr  enger  Grenzen,  denn  aus  den  ebenso  zahlreichen  wie 
sorgfaltigen  Untersuchungen  Wunderlich’s  geht  hervor,  dass  jede 
Temperatur  fur  verdachtig  zu  eracliten  ist,  welclie  iiber  37,5°  C.  hinaus- 
geht  oder  weniger  als  36,25°  C.  betragt.  Daraus  ergiebt  sich  also, 
dass  sich  die  moglichen  Scbwankungen  wahrend  des  Gesundseins  nur 
wenig  iiber  1,0°  C.  bewegen. 

Abweichungen  von  dem  Mittelwerthe  hangen  von  sehr  verschiedenen 
Momenten  ah,  unter  denen  von  besonders  praktischer  Bedeutung  der 
Einfluss  des  Alters,  der  Tageszeit  und  der  korperlichen  Bewegung  sind. 

Aus  den  Untersuchungen  v.  Barensprung’s  iiber  die  Bezie- 
hungen  des  Leben s alters  zur  Korpertemperatur  geht  her- 
vor, dass  Kinder  unmittelbar  nach  der  Geburt  die  hochste  Temperatur 
besitzen.  Dieselbe  ptiegt  sogar  die  Temperatur  der  Scheide  und  des 
Uterus  der  Mutter  um  ein  Geringes  zu  iibertreffen,  so  dass  man  daraus 
schliessen  muss,  dass  die  Frucht  ihre  eigenen  Warmequellen  besitzt. 
Unmittelbar  nach  dem  Bade,  welches  dem  Neugeborenen  gleich  nach 
der  Geburt  gereicht  zu  werden  pHegt,  nimmt  die  Korpertemperatur  um 
fast  einen  ganzen  Grad  ab.  Bald  aber  beginnt  sie  wieder  zu  steigen 
und  erreicht  durchschnittlich  am  zehnten  Lebenstage  einen  Werth, 
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welch  er  wall  rend  cler  ganzen  Kindheit  bis  zum  Eintritte  der  Pubertat 
constant  bleibt.  Um  diese  Zeit  nimmt  die  Temperatur  um  0,2°  C.  ab, 
ora  sich  dann  im  Greisenalter  von  Neuem  zu  erheben  und  sicli  der 
Temperatur  des  Ivindes  zu  nahern.  Nacli  v.  Barensprung  ergeben 
sich  als  Durchschnittswerthe  (nach  Reduction  der  Mastdarm temperatur 
auf  die  War  me  der  Achselhohle)  folgende  Tabelle  und  Temperaturkurven 


fiir  die  verschiedenen  Lebensalter. 

Bei  der  Geburt 37,6 — 37,7  0 C. 

Unmittelbar  nach  der  Geburt 36,75  0 C. 

In  den  ersten  10  Tagen 37,75  0 C. 

Bis  zur  Pubertat 37,43  0 C. 

Von  15 — 20  Jahren  37,19  0 C. 

Von  21—30  Jahren  36,88  0 C. 

Von  31 — 40  Jahren  36,91  0 C. 

Von  41 — 50  Jahren 36,74  0 C. 

Von  60 — 70  Jahren  36,89  0 C. 

Von  80  Jahren 37,26  0 C. 

1 t-  . 


Der  E influ ss  der  Tageszeit  auf  die  Korper  temperatur 
raacht  sich  bei  dem  gesunden  Menschen  darin  geltend,  dass  im  Verlauf 
von  24  Stunden  regelmassige  Schwankungen  oder  Tagesfluktuationen 
auftreten,  bei  welchen  in  den  Morgenstunden  und  in  den  spaten  Nach- 
mittagsstunden  die  hochsten  Werthe  beohachtet  werden.  Im  Speciellen 
ergiebt  sich,  dass  die  Temperatur  wahrend  der  Nacht  (von  6 — 8 Uhr 
abends  bis  6 Uhr  morgens)  eine  geringere  ist  als  die  Tagestemperatur. 
Die  niedrigste  Temperatur  wird  in  den  ersten  Stunden  nach  Mitternacht 
beohachtet.  Bereits  vor  der  ersten  Nahrungsaufnahme  hat  die  Tempe- 
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ratur  am  Friihmorgen  um  einige  Zelmtel  zu  steigen  angefangen,  erreicht 
in  den  Vormittagsstunden  von  9 — 11  Ulir  das  erste  Maximum,  nimmt 
dann  wieder  ein  wenig  vor  dem  Mittagessen  al),  steigt  aber  in  den 
ersten  Nachmittagsstunden  ununterbrochen  an,  um  in  der  Zeit  von  4 — G 
oder  seltener  von  G — 8 Uhr  das  zweite  grossere  Tagesmaximum  zu  er- 
reichen.  Von  dieser  Zeit  an  findet  ein  bestandiges  Sinken  der  Tempe- 
ratur  bis  in  die  ersten  Stunden  nacli  Mitternacht  statt.  Aus  den  sebr 
zalilreiehen  Untersuchungen  von  v.  Jurgensen  geht  iibrigens  hervor, 
dass  die  leichte  Temperatursenkung  vor  dem  Mittage  fehlen  kann,  so 
dass  dann  die  Tagestemperatur  eine  vom  Morgen  ununterbrochen  bis 
gegen  den  Abend  ansteigende  Kurve  darstellt.  Die  Diffenenzen  zwiscben 
dem  Maximum  und  Minimum  der  Tagesschwankungen  gehen  kauin 
iilier  1 0 C.  hinaus,  konnen  jedoch  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen 
bis  2°  C.  betragen.  Die  Werthe  fur  die  einzelnen  Tagesstunden  zeigen, 
wenn  auch  nur  um  geringe  Grossen,  individnelle  Abweichungen.  Als 
Beispiel  sei  die  Tageskurve  angefiihrt,  welche  v.  Liebermeister 


7. 

Temperaturkurve  nach  den  Tagesstunden 
nacli  v.  Liebermeister  (Pathologic  und  Therapie  des  Fiebers  pag.  78). 


aus  einer  grossen  Zahl  von  Einzelmessungen  fiir  seine  eigene  Person 
construirt  hat  (vgl.  Figur  1). 

Die  Be  ding  ungen,  welche  die  Tagesfluktuationen  der  Tempe- 
ratur  eines  gesunden  Menschen  beherrschen,  sind  unbekannt.  Jeden- 
lalls  hangen  sie  nicht  allein  von  Bewegung  und  Nahrungsaufnahme 
ab,  da  sie  auch  solche  Menschen  erkennen  lassen,  welche  sich  volliger 
Kuhe  und  Abstinenz  hingegeben  haben.  Wiirde  sich  die  Angabe  von 
Ivrieger  bestatigen,  dass  man  den  Verlauf  der  Tagesschwankungen 
umkehren  kann,  wenn  man  bei  Tage  schlaft,  bei  Nacht  dagegen 
wacht,  isst  und  arbeitet,  so  wiirde  damit  freilich  ein  Verstandniss 
Bir  diese  Dinge  wesentlich  angebahnt  sein. 

vVlle  iilnigen  k actoren,  welche  die  Korpertemperatur  eines  gesunden 
Menschen  beeintlussen,  sind  im  Vergleich  zu  den  bisher  besprochenen 
von  germgerem  Werthe.  So  kann  man  durch  heisse  Bader  die 
Korpertemperatur  vorubergehend  kiinstlich  erhohen.  Auch  die  Ein- 
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nah me  von  Speise  nacli  langerem  Fasten  lasst  die  Korper- 
temperatur  steigen.  Endlich  sei  erwahnt,  dass  korperliche  An- 
str eng ung  voriibergehend  die  Temperatur  bis  iiber  2°  C.  steigern 
kann. 

So  bat  Obernier  bei  einem  Schnelllaufer,  welcher  die  Weg- 
strecke  von  Bonn  nacli  Godesberg  bin  und  zuriick  binnen  einer 
Stunde  zuriickgelegt  liatte,  obschon  sie  2^3  Stunden  misst,  die 
Temperatur  des  ltectums  auf  39,6°  C.  bestimmt.  Bei  anderen  Per- 
sonen  land  er  nacli  Marschen  im  Eilscbritt,  wenn  diese  eine  lialbe 
Stunde  gewahrt  batten,  Erhbbung  der  Mastdarmtemperatur  um  0,4 
bis  0,5°  C.,  wahrend  nacli  IV2  stiindigen  Gangen  die  Temperatur 
sogar  bis  um  1,2°  C.  anstieg. 

3.  Diagnostische  Bedeutung  der  erhohten 
Korpertemperatur. 

Eine  dauernde  Erhobung  der  Korpertemperatur  nennt  man  Fieber. 
Schon  die  alten  Aerzte  haben  in  der  Zunahme  der  Korpertem]ieratur 
das  Cardinalsymptom  des  Fiebers  erblickt,  und  wenn  aucli  unter  dem 
Einflusse  von  Boer liave  und  seiner  Schule  wahrend  des  vorigen  Jalir- 
hunderts  die  Ansiclit  ausgesprochen  wurde,  dass  das  Wesen  des  Fiebers 
vornehmlicb  auf  der  Beschleunigung  des  Pulses  beruhe  und  nacli  dem 
Grade  derselben  zu  beurtheilen  sei,  so  liaben  sicli  die  modernen  A11- 
schauungen  mit  gutem  Recht  doch  wieder  der  Definition  der  Alten 
zugewandt.  Man  ist  am  Ivrankenbett  gewohnt,  erhohte  Korpertempe- 
ratur  und  Fieber  fiir  identische  Dinge  zu  lialten. 

Jedoch  muss  man  sicli  andererseits  davor  liiiten,  das  Wesen  des 
Fiebers  allein  in  der  erhohten  Korpertemperatur  zu  suclien.  Das  Fieber 
stellt  einen  Complex  von  Symptomen  dar,  unter  welchen  die  Temperatur- 
steigerung  nur  das  constanteste  und  zugleich  gefahrlichste  Krankheits- 
zeiclien  ist.  Dabin  gehbren:  Zunahme  der  Respirationsfrequenz , Be- 
schleunigung des  Pulses,  Veranderungen  in  der  cliemisclien  Zusammen- 
setzung  des  Harnes,  wobei  namentlich  llarnstofi',  Harnsaure,  Kreatinin 
und  die  Kalisalze  an  Menge  zunehmen,  wahrend  die  Chloride  bis  auf 
Spuren  schwinden,  Appetitlosigkeit  und  Verdauungsstorungen,  welohe 
zum  Theil  durch  Veranderungen  der  Magen-  und  Darmsecrete  bedingt 
sind,  vermehrter  Durst,  allgemeine  Abspannung  und  Muskelschwache, 
und  unter  Umstanden  Stbrungen  in  den  Funktionen  des  Gehirnes. 
Wenn  aucli  die  erhohte  Korpertemperatur  die  Ausbildung  der  ubrigen 
Fiebersymptome  begiinstigt,  so  bewahren  dieselben  dennoch  eine  gewisse 
Selbststandigkeit , welche  sicli  tlieils  darin  ausspricht,  dass  unter  Um- 
standen das  eine  oder  das  andere  Symptom  ausfallt,  tlieils  darin,  dass 
ill  re  Ausbildung  nicht  immer  der  Hbhe  des  Fiebers  entspricht. 
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Der  Grad  der  Temperatursteigerung  bestimmt  das,  was  man  die 
Ho  he  des  Fiehers  nennt.  Nach  dem  Vorschlage  von  Wunderlich 
kann  man  folgende  Fieberscala  aufstellen,  welche  sich  praktisch  bewahrt 
hat  und  daher  fast  allgemein  angenommen  worden  ist: 

I.  Normale  Temperatur:  37,0  bis  37,4°  C. 

II.  Subfebrile  Temperatur:  37,5  bis  38,0°  C. 

III.  Febrile  Temperatur: 

a)  Leichtes  Fieber:  38,0  bis  38,4°  C. 

b)  Miissiges  Fieber:  38,5  bis  30,0°  C.  morgens 

und  bis  39,5°  C.  abends. 

c)  Betrachtliches  Fieber:  39,5  0 C.  morgens  und  bis 

40,5°  C.  abends. 

d)  Holies  Fieber:  iiber  39,5°  C.  morgens  und  liber 

40,5°  C.  abends. 

In  der  Hohe  des  Fiebers  liegt  eine  grosse  Gefahr,  denn  die  kli- 
nische  Erfahrung  und  das  Thierexperiment  lehren,  dass  das  Leben  nur 
bis  zu  einer  bestimmten  Temperaturgrenze  erbalten  bleibt.  Die  Gefahr 
aussert  sich  vorwiegend,  wenn  auch  nicht  ausschliesslich  in  gewissen 
molekularen  Yeranderungen,  welche  die  excessive  Temperatursteigerung 
an  sich  in  den  verschiedenen  Geweben  hervorbringt.  Dieselben  be- 
stehen  in  komigen  Triibungen  und  Verfettungen , welche  an  lebens- 
wichtigen  Organen  zu  einer  oft  rapiden  Ausbildung  kommen.  Daneben 
freilich  scheinen  noch  gewisse  schadliche  Stoffe  im  Spiele  zu  sein,  welche 
entweder  durch  die  Grundkrankheit  oder  durch  den  abnormen  Stoff- 
wechsel  im  Fieber  producirt  sind.  Die  Prognose  einer  fieberhaften 
Krankheit  ist  sehr  ungiinstig  zu  stellen,  wenn  die  Temperatur  fur 
mehrere  Tage  anhaltend  liber  41,75  0 C.  hinausgeht,  und  es  ist  nicht 
mehr  auf  das  Fortbestehen  des  Lebens  zu  hoft'en,  wenn  die  Tempera- 
tur fortlaufend  42,5°  C.  erreicht  hat.  Man  bezeichnet  derartige  exces- 
sive Temperatursteigerungen  auch  als  hyperpyretische  Tempe- 
ra t u r e n. 

Bei  der  grossen  prognostischen  Bedeutung,  welche  den  Tem- 
peraturen  liber  40,0°  C.  zukommt,  ist  es  selbstverstandlich,  dass  jeder 
Zehntelgrad  schwer  in  die  Waagschale  fallt,  wahrend  es  bei  Tempe- 
raturen  unter  dem  genannten  Werthe  auf  ein  Zehntel  mehr  oder 
weniger  nicht  wesentlich  ankommt. 

Nur  dann,  wenn  eine  excessive  Temperatursteigerung  von  sehr 
kurzer  Dauer  ist,  ist  eine  noch  betrachtlichere  Zunahme  der  Korper- 
warme  mit  Erhaltung  des  Lebens  vereinbar.  Dergleichen  Erscheinun- 
gen  beobachtet  man  namentlicb  bei  Febris  intermittens  und  Febris 
recurrens,  im  letzteren  Falle  meist  kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise. 
Beispielsweise  hat  Hirtz  eine  Beobachtung  von  Febris  intermittens 
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tertiana  beschrieben,  bei  welcher  im  Fieberanfalle  die  Temperatur 
voriibergebend  bis  auf  44°  C.  stieg.  In  einer  Beobachtung  von 
J.  W.  Teale  (Lancet  1S75),  welclie  ein  junges  Frauenzimmer  be- 
trifft,  die  sich  durch  einen  Sturz  vora  Pferde  einen  Bruch  der  fiinften 
und  sechsten  linken  Rippe  und  eine  Quetschung  des  sechsten  Riicken- 
wirbels  zugezogen  hatte  und  wahrend  fiinf  Monaten  sehr  betracht- 
liche  Temperatursteigerungen  zeigte,  wurden  sogar  wiederholentlich 
abendliche  Temperaturen  bis  50°  C.  (122°  F.)  notirt;  es  wiirde  das 
zugleich  die  hochste  Temperatur  sein,  welche  man  mit  einiger  Sicher- 
heit  beim  Menschen  beobachtet  hat.  Trotzdem  genas  die  Ivranke. 

Wenn  man  den  Yerlauf  des  Fiebers  wahrend  eines  einzigen 
Tages  verfolgt,  so  findet  man  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Fiille, 
dass  die  fieberhafte  Temperatur  in  den  Morgenstunden  niedriger  ist  als 
gegen  Abend.  In  ahnlicher  Weise  wie  bei  dem  normalen  Temperatur- 
verlaufe  findet  ein  allmahliches  Steigen  gegen  den  Abend  hin  statt. 
Man  bezeichnet  die  Tagesstunden  der  relativ  niedrigen  Fiebertemperatur 
als  Remission  und  diejenigen  der  Temperaturzunahme  als  Exacer- 
bation. 

Den  tiefsten  Punkt,  welchen  eine  fortlaufend  verfolgte  Temperatur 
zur  Zeit  der  Remission  erreicht,  nennt  man  das  Tagesmini  mum, 
der  hochste  wahrend  der  Fieberexacerbation  wird  als  Tagesmaximum 
bezeichnet.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Grossen  giebt  die  Tages- 
differenz.  Gewohnlich  hort  die  Remission  gegen  (J  Uhr  Vormittags 
auf.  Es  folgt  ihr  das  Stadium  der  Exacerbation,  welches  meist  zwi- 
schen 3 bis  6 Uhr  den  hochsten  Grad  erreicht.  Uebrigens  konnen  An- 
stieg  und  Abfall  des  Fiebers  ununterbrochen  und  continuirlich  oder  ab- 
satzweise  und  unter  secundaren  Erhebungen  und  Senkungen  zu  Stande 
kommen. 

Nur  selten  stellt  sich  der  Gang  eines  Fiebers  in  der  Weise  dar, 
dass  die  Exacerbation  auf  die  Morgenstunden  und  die  Remission  auf 
die  Abendstunden  f ii lit.  Traube  hat  fur  ein  solches  Fieber  den 
sehr  gut  gewahlten  Namen  des  Typus  inversus  vorgeschlagen. 
Er  fand  dasselbe  hauptsachlich  bei  Lungenschwindsucht,  und  auch 
spiitere  Beobachter  (Bru niche,  Debcynski)  haben  diese  Angabe 
bestiitigt.  Ich  habe  Fieber  mit  Typus  inversus  mehrfach  im  Aus- 
heilungsstadium  des  Typhus  abdominalis  gesehen,  nachdem  das  Fieber 
in  den  vorausgehenden  Wochen  den  gewohnlichen  Tagesverlauf  ge- 
zeigt  hatte,  ohne  dass  dabei  besondere  Complicationen  der  Krankheit 
nachweisbar  waren. 

Fur  die  Praxis  wichtig  zu  wissen  ist  es,  dass  in  seltenen  Fallen 
die  Exacerbation  in  die  Mittags-  oder  auch  Mi tternachts- 
st unden  fallt,  so  dass  unter  Umstanden  am  Morgen  und  Abend  ge- 
ringes  oder  gar  kein  Fieber  besteht,  wobei  begreiflicherweise  bei  nur 
zweimaliger  Messung  ein  Zustand  fieberfrei  erscheinen  kann,  der  es 
in  Wirklichkeit  nicht  ist.  So  hat  Griesinger  schon  vor  Lingerer 
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Zeit  einen  Fall  von  Abdominaltyphus  beschrieben,  bei  welchem  die 
hochste  Temperatur  auf  die  Mittagsstunden  fiel.  Ich  selbst  sehe  der- 
gleichen  bei  Typhuskranken  der  Ziiricher  Klinik,  welche  taglich  alle 
2 Stunden  gemessen  werden,  gar  niclit  zu  selten.  Alvarenga  theilt 
eine  selir  lehrreiche  Beobachtung  mit,  welche  eine  Frau  mit  Schwache 
und  Appetitmangel  betraf,  die  anscheinend  fieberfrei  war  und  Ver- 
anderungen  an  iliren  Organen  nicht  erkennen  liess.  Erst  fortgesetzte 
und  auch  wahrend  der  Nachtstunden  ausgefiihrte  Tempera  turbestim- 
mungen  klarten  den  Krankheitsfall  auf,  indem  sich  jeden  vierten  Tag 
um  11  Uhr  Nachts  holies  Fieber  einstellte,  wahrend  dessen  jedoch 
die  Kranke  sehr  gut  schlief,  so  dass  sie  von  ihrem  betrachtlichen 
Fieber  (bis  40,2°  C.)  kein  Bewusstsein  hatte.  Es  handelte  sich  also 
um  eine  Febris  intermittens  quartana,  bei  welch er  gegen  die  Kegel 
die  Fieberanfalle  zur  Nachtzeit  auftraten.  Vor  einiger  Zeit  liabe  ich 
eine  Dame  an  linksseitiger  exsudativer  serdser  Eleuritis  behandelt, 
bei  welcher  sich  nur  in  der  Zeit  von  11  bis  2 Uhr  Mittags  Fieber- 
temperaturen  bis  zu  39,0°  C.  zeigten. 


Die  Tagesdifferenz  eines  Fiebers  bestimmt  das,  was  man  den  Ty- 
pus  des  Fiebers  nennt.  Man  hat  vier  Fiebertypen  zu  unterscheiden 
und  zwar  eine  Febris  continua,  Febris  remittens,  Febris  intermittens 
und  Febris  recurrens. 


Von  einer  Febris  continua  spricht 
man  dann,  wenn  die  Tagesdifferenz  des 
Fiebers  1,0°  C.  nicht  iiberschreitet.  In 
der  Kegel  zeigen  Fieber  continuirlichen 
Typus  nur  dann,  wenn  ihre  Hohe  min- 
destens  39,0°  C.  betragt  (vgl.  Figur  8). 

Manche  Autoren  theilen  iibrigens 
die  Febris  continua  in  eine  eigentliche 
Febris  continua,  wenn  die  Tagesdifferenz 
nur  0,5°  C.  erreicht,  und  in  eine  Fe- 
bris sub  continua,  wenn  sich  die 
Tagesdifferenz  zwischen  0,5  bis  1,0°  C. 
bewegt.  Zieht  sich  ein  continuirlich.es 
Fieber  fiber  mehrere  Tage  bin,  so  spricht 
man  von  einer  Febris  continua  con- 
tinens. 

Bei  der  Febris  remittens  treten  Tagesdifferenzen  auf,  welche 
1°  C.  iiberschreiten.  Durch  den  Wertli  der  normalen  Temperatur  und 
durch  die  gewohnliche  Hohe  des  Fiebers  wird  es  gegeben,  dass  sich 
die  Tagesdifferenzen  einer  Febris  remittens  gewohnlich  zwischen  1,0  bis 
3,0°  C.  bewegen. 

Als  Febris  hectica  bezeichnen  einige  Autoren  diejenige  Form 
der  Febris  remittens,  bei  welcher  die  Exaeerbationen  ganz  ausser- 
gewohnlich  lioch  ausfallen,  wahrend  die  Remissionen  oft  noch  um 


Continuirliohes  Fieber 
bei  iibrindser  Pneumonie. 
(Eigeno  Beobachtung.) 
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einige  Zelmtel  unter  die  normale  Temperatur  herabgehen.  Besonders 
haufig  werden  hektische  Fieber  bei  eitrigen,  septischen  und  pya- 
mischen  Processen  beobachtet,  und  in  zweifelhaften  Fallen  kann  die 
Ausbildung  eines  hektischen  Fiebers  auf  das  Bestehen  eines  verbor- 
genen  Abscesses  oder  auf  die  Entwicklung  von  Sepsis  und  Pyamie 
hinweisen.  Audi  im  Ausheilungsstadium  des  Typhus  abdominalis 
tritt  sehr  gewohnlich  hektisches  Fieber  auf,  so  dass  Traube  fur  diese 
Krankheitsperiode  den  sehr  bezeichnenden  Namen  des  Stadium  hec- 
ticum  vorgeschlagen  hat  (vgl.  Figur  (J). 


Febris  re  mittens  (hectica)  Feb  r is  inter  mittens  Febris  inter  mittens 

aus  der  dritten  Wocbe  eines  Typhus  q u o t i di  an  a.  t e r t i a n a. 

abdominalis.  (Eigene  Beobaclitung.)  (Eigene  Beobaclitung.)  (Eigene  Beobachtung.) 


Die  Febris  intermittens  und  Febris  recurrens  werden  in  der  Regel 
nur  durch  ganz  bestimmte  Organismen  oder  genauer  (lurch  deren 
Ausscheidungsproducte  (Toxine)  hervorgerufen.  Bei  der  Intermittens 
handelt  es  sich  um  Malariaplasmodien,  bei  der  Recurrens  um  die 
Recurrensspirillen  (Spirochaeten)  im  Blut. 

Betrachtlich  seltener  ahmen  andere  Krankheiten  den  Fieberverlauf 
der  Intermittens  oder  Recurrens •nacli.  So  kdnnen  Miliartuberku- 
lose,  ulcerose  Endocarditis  und  Pyaemie  in  Bezug  auf  Fieber 
so  sehr  einer  Intermittens  gleichen,  dass  nur  die  bacterioskopische 
Untersuclmng  des  Blutes  auf  Malariaplasmodien  die  Diagnose  zu  ent- 
scheiden  vermag.  Bei  der  Pseudoleukaemie  kann  es  geschehen, 
dass  die  Korpertemperatur  einen  Gang  innehalt,  welche  deni  Bilde 
einer  Febris  recurrens  gleicht.  In  zweifelhaften  Fallen  giebt  auch  bier 
die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Recurrensspirillen  den  Ausschlag. 

Die  Febris  intermittens  ist  charakterisirt  durch  Anfalle  von 
mehrstiindigem  hohen  Fieber,  welche  meist  mit  Schiittelfrost  beginnen 
und  binnen  wenigen  Stunden  unter  reichlichem  Schweisse  endigen.  Man 
nennt  die  fieberfreie  Zeit  die  Apyrexie  und  die  Zeit  des  Fieberanfalles 
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die  Pyrexie  (Fieberparoxysmus).  Tritt  tier  Fieberparoxysmus  an 
jedem  Tage  auf,  so  nennt  man  das  Fieber  eine  Febris  intermittens 
quotidiana  (vgl.  Figur  10);  liegt  dagegen  zwischen  den  Fieberparoxysmen 
ein  fieberfreier  Zeitraum  von  48  Stunden,  so  hat  man  es  mit  einer 
Febris  intermittens  tertiana  zu  tlmn  (vgl.  Figur  11).  Eine  fieberfreie 
Periode  von  72  Stunden  bestimmt  die  Febris  intermittens  quartana  u.  s.  f. 

In  der  Mebrzabl  der  Falle  treten  die  Fieberparoxysmen  immer 
zu  derselben  Stunde  auf.  Kommt  dagegen  der  nachste  Anfall  fort- 
laufend  etwas  friiher  als  der  vorausgehende  zur  Ausbildung,  so  nennt 
man  das  eine  Febris  intermittens  anteponens,  beobachtet  man  das  um- 
gekehrte  Verhalten,  so  bekommt  man  es  mit  einer  Febris  intermittens 
postponens  zu  tliun. 

Der  Typus  der  Febris  recur rens  besteht  darin,  dass  meist 
nach  vorausgegangenem  Schiittelfroste  ein  betrachtliches  und  gewohnlich 


12. 

Febris  recur  rens. 

Beim  ersten  lieberanfaU  incomplete  Krise,  beim  zweiten  Perturbatio  critica. 

(Eigene  Beobaclitung.) 


continuirliches  Fieber  von  fiinf  bis  sieben  Tagen  eintritt,  welches  unter 
den  noch  zu  schildernden  Erscheinungen  der  Krise  sehr  schnell  zur 
Norm  abfallt.  Es  folgt  dann  eine  fiinf-  bis  achttagige  fieberfreie  Zeit 
des  Wohlbefindens.  Dann  aber  kommt  es  von  Neuein  und  unter  den 
gleichen  Erscheinungen  wie  friiher  zur  Ausbildung  eines  betracbtlichen 
continuirlichen  Fiebers,  welches  plotzlich  nach  fiinf  bis  sieben  Tagen 
unter  kritischen  Symptomen  schwindet.  Mitunter  wiederholen  sich  die 
fieberfreien  und  heberhaften  Zeiten  noch  mehrmals,  wobei  freilich  durch 
die  kurzere  Dauer  und  geringere  Pragnanz  der  Erscheinungen  viel 
\on  dem  lypischen  des  Fieberbildes  verloren  geht  (vgl.  Figur  12). 
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Nach  derDauer  cles  Fiebers  theilt  man  die  fieberhaften  Krank- 
heiten  in  akute,  subakute  und  chronische  fieberhafte  Krankheiten  ein. 
Diese  Eintheilung  ist  uns  aus  dem  Alterthume  iiberkommen.  Fine 
fieberhafte  Krankheit,  welehe  die  Neigung  hat,  vor  dem  vierzehnten 
Tage  zu  endigen,  heisst  eine  akut  fieberhafte  Krankheit.  Zieht 
sich  dagegen  das  Fieber  bis  in  das  Ende  der  sechsten  Woche  hinein, 
so  hat  man  es  mit  einer  subakut  fieberhaften  Krankheit  zu 
thun,  und  erstreckt  sich  seine  Dauer  noch  langer,  so  nennt  man  ein 
solches  Leiden  eine  chronische  fieberhafte  Krankheit.  Allein 
man  muss  hier  wie  bei  alien  klinischen  Erscheinungen  eingedenk  bleiben, 
dass,  wenn  auch  die  Mehrzahl  der  Falle  den  gegebenen  Regeln  folgt, 
dennoch  die  Natur  im  Einzelfalle  ausserordentlich  reiche  Alnvechselung 
bietet  und  die  oft  miihsam  construirten  Schemen  riicksichtslos  missachtet. 

Als  Ephemera  benennt  man  ein  — meist  betrachtliches  — 
Fieber,  welches  sich  fiber  einen  bis  drei  Tage  hinzieht  und  vielfach 
einen  objectiven  Grund  nicht  erkennen  lasst.  Man  begegnet  ihm  be- 
sonders  oft  bei  Ivindern,  offenbar  weil  der  zarte  Organismus  der 
Kinder  bereits  auf  geringe  Veranlassungen  mit  schweren  Stbrungen  der 
Warmeregulation  antwortet. 

Begreiflichenveise  darf  man  bei  der  Ausbildung  einer  fieberhaften 
Krankheit  nicht  voraussetzen.  dass  die  Veranderungen  in  der  Korper- 
temperatur  urplotzlich  auftreten  und  ebenso  schnell  wieder  verscliwinden ; 
man  hat  daher  bei  der  Gesammtdauer  einer  fieberhaften  Krankheit 
meh rere  S t a d i e n (F  e r i o d e n)  d e s Fiebers  zu  unterscheiden. 

Dasjenige  Stadium,  in  welchem  die  fieberhaften  Erscheinungen  zur 
mehr  oder  minder  schneUen  Entwicklung  kommen,  nennt  man  das 
pyrogenetische  Stadium  oder  die  Initialperiode.  Die  Zeit, 
wall  rend  welcher  sich  das  Fieber  auf  dem  Hbhepunkte  bewegt,  bildet 
das  Stadium  der  vollendeten  Ausbildung,  die  Ak me 'oder  das  Fasti- 
gium  des  Fiebers.  Dei  vielen  fieberhaften  Krankheiten  scliliesst 
sich  an  letztere  Zeit,  bevor  es  zur  endgfiltigen  Entscheidung  kommt, 
ein  Zeitraum  starkerer  Temperaturschwankungen  an,  welchen  man  das 
amphibole  Stadium  nennt.  Gelit  eine  fieberhafte  Krankheit  der 
Beendigung  entgegen,  so  hat  man  je  nach  dem  Ausgange  zu  unter- 
scheiden eine  Periode  mit  Abheilung  oder  eine  Periode  mit  todtlicher 
Wendung.  Im  Falle  einer  giinstigen  Wendung  nehmen  die  Fieber- 
temperaturen  bald  ein  ziemlich  schnelles,  bald  ein  allmahliches  Ende. 
Findet  der  Abfall  einer  fieberhaften  Temperatur  innerhalb  12 — 36 
Stunden  statt,  so  bezeichnet  man  diese  Erscheinung  als  Krisis  (rapide 
1 )efervescenz) , bildet  sie  sich  dagegen  erst  im  Laufe  von  mehreren 
rTagen  heraus,  so  nennt  man  diese  Form  der  Entfieberung  eine  Lysis 
(lentescirende  Defervescenz).  Endlich  schliesst  sich  an  diesen  Abschnitt 


Diagnostische  Bedeutung  der  erhohten  Korpertemperatur. 


50 


einer  fieberhaften  Krankheit  die  Zeit  der  Reconvalescenz  an,  welche 
dadurch  ausgezeichnet  ist,  dass  namentlich  zu  Beginn  die  Temperatur 
um  einige  Zehntel  unter  den  normalen  Werth  lierabzugelien  pflegt. 
Dabei  findet  im  Anfange  einer  Reconvalescenz  oft  auf  sehr  unbedeutende 
Yeranlassung  bin  eine  erneute,  aber  meist  schnell  voriibergehende  Tem- 
peratursteigerung  statt.  Psycliische  Erregungen,  das  erstmalige  Ver- 
lassen  des  Bettes,  die  erste  feste  Nahrung,  namentlich  Fleischspeise, 
imd  Stuhlverstopfung  kbnnen  die  Temperatur  steigern.  Dauernde  nocli- 
malige  Temperatursteigerungen  miissen  den  Yerdacht  erregen,  dass  es 
sich  um  einen  R lick  fall  (Recidiv)  oder  um  eine  fieberhafte  Compli- 
cation der  Krankheit  handelt,  und  so  erkennt  man  leicht,  dass  man 
aucli  wahrend  der  Reconvalescenz  nach  einer  Krankheit  die  Temperatur- 
messungen  fiir  liingere  Zeit  fortzusetzen  hat. 

Wendet  sich  eine  fieberhafte  Krankheit  zum  ungliieklichen  Aus- 
gange,  so  wird  das  oft  durch  auffallige,  und  fast  konnte  man  liier  zu- 
setzen,  durch  unmotivirte  Irregularitaten  der  Kdrpertemperatur  an- 
gezeigt,  s.  g.  proagonales  Stadium.  In  einer  Reilie  von  Fallen 
nimmt  die  Kdrpertemperatur  den  mit  Recht  gefurchteten  hyperpyretischen 
Charakter  an,  in  anderen  Fallen  tritt  ein  plotzliches  und  atypisches 
Sinken  der  Temperatur  unter  die  normale  Grenze  ein,  wahrend  der 
Puls  im  Gegensatz  dazu  ganz  ausserordentlich  frequent  wird  und  zu- 
gleich  an  Kraft  erhehliche  Einbusse  erleidet,  und  in  noch  anderen 
Fallen  endlich  stellen  sich  in  dem  sonst  typischen  Fieberverlaufe  unge- 
wohnliche  Irregularitaten  ein.  Audi  wahrend  des  eigen tlichen  Todes- 
kampfes  (Agonie)  gehen  derartige  Temperaturveranderungen  vor  sich. 

Die  Kdrpertemperatur  nach  dem  Tode,  postmortale  Kdrpertem- 
peratur, zeigt  nicht  fiir  alle  Falle  das  gleiche  Verhalten  und  richtet 
sich  zum  Theil  nach  der  proagonalen  und  agonalcn  Temperatur.  Fand 
vor  dem  Fintritte  des  Todes  ein  betrachtliches  Sinken  der  Kdrpertem- 
peratur statt,  so  halt  dasselbe  in  der  Regel  auch  ununterbroehen  nach 
dem  Frldschen  des  Lebens  an.  Bei  Krankheiten  mit  hyperpyretiseher 
Temperatur  findet  zuweilen  in  den  ersten  Stunden  nach  dem  Tode  noch 
eine  Zunahme  der  Korperwarme  statt.  Dabei  erkalten  die  Leichen  sehr 
langsam,  so  dass  sie  nicht  selten  noch  nach  zwolf  Stunden  eine  hohere 
1 emperatur  besitzen  als  der  gesunde  Mensch.  Besonders  haufig  sieht 
man  dieses  Ereigniss  eintreten,  wenn  es  sich  um  Erkrankungen  des  Cen- 
tralnervensystemes  und  namentlich  um  Tetanus  handelt.  Auch  an 
Choleraleichen  hat  man  nicht  selten  eine  postmortale  Temperatursteige- 
rimg  beobachtet. 

In  Bezug  auf  die  Initialperiode  einer  fieberhaften  Krankheit  ist 
noch  zu  erwahnen,  dass  viele  fieberhafte  Krankheiten  mit  einem  Schii.t tel- 
l’rost  beginnen.  Die  Kranken  haben  dabei  das  subjective  Gefiihl  von 
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Frostsehauern,  sie  klappern  mit  den  Zalmen  und  gerathen  in  so  heftige 
convulsive  Miiskelbewegungen,  dass  ihr  Kdrper  mehr  oder  minder  stark 
erschiittert  wild.  Dabei  sieht  die  Haut  bl&ss  und  cyanotisch  aus,  ftihlt 
sicli  kiihl  an  und  das  Gesicht  macht  einen  verfallenen  Find  ruck.  Im 
Gegensatz  zu  der  subjectiven  Empfindung  des  Kranken  und  dem  ob- 
jectiven  Sinken  der  Hauttemperatur  ist  die  Innentemperatur  des  Korpers, 
was  zuerst  de  Haen  entdeckt  hat,  erbeblich  gesteigert.  Gewohnlich 
liiirt  der  Schiittelfrost  dann  auf,  wenn  die  Differenz  zwisclien  der  Innen- 
temperatur und  der  Temperatur  der  Haut  zum  Ausgleich  gekommen 
ist.  Im  Allgemeinen  kann  man  auf  den  Beginn  einer  fieberhaften 


Complete  Krise 
bei  fibrinOser  Pneumonie  eines 
siebenjillirigen  Knaben. 
(Eigene  Beobaclitung.) 


Protraliirte  Krise 
bei  fibrinbser  Pneumonie. 
(Eigene  Beobaclitung.) 


Ivrankheit  mit  Schiittelfrost  urn  so  elier  gefasst  sein,  je  schneller  und 
.je  h iilier  sicli  Fieber  entwickelt,  was  besonders  bei  akuten  Krankheiten 
der  Fall  zu  sein  jitlegt.  In  welchem  kausalen  Yerhaltnisse  der  Schiittel- 
frost zur  Fieberentwickelung  steht,  ist  noch  niclit  aufgeklart,  jedenfalls 
ist  das  Fieber  niclit  die  einzige  Bedingung,  unter  welcher  das  Auf- 
treten  von  Schiittelfrost  beobachtet  wird.  Beispielsweise  entwickelt  sicli 
nach  dem  Katheterisiren  der  Harnrohre  niclit  selten  Schiittelfrost,  ohne 
dass  eine  erhiihte  Kiirpertemperatur  besteht,  eine  chirurgische  Erfahrung, 
welcher  namentlich  (lurch  Roser  ein  sorgfaltiges  Studium  zu  Tlieil  ge- 
worden  ist. 

Je  alcuter  der  Anfang  und  je  kiirzer  die  Dauer  einer  fieberhaften 
Krankheit  ist,  urn  so  haufiger  ])fiegt  sie  unter  den  Er  sell  ei  nun  gen 
einer  Krise  zu  endigen.  Als  Prototyp  fiir  eine  mit  Schiittelfrost 
beginnende,  nur  selten  Finger  als  eine  Woche  wahrende  und  mit  Krise 
endigende  Krankheit,  kann  die  genuine  fibrinose  Pneumonie  gelten, 
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und  zugleich  giebt  sie  die  liaufigste  Gelegenheit  ab,  die  Krise  in  iliren 
verschiedenen  Verlaufsweisen  zu  studiren. 

Die  Schnelligkeit,  mit  welcher  sicli  die  Krise  ausbildet,  d.  b.  die 
fieberhafte  Ivorpertemperatur  zur  Norm  herabsinkt,  fallt  fiir  die  ver- 
schiedenen  Krankheitsspecies  und  innerlialb  derselben  Species  fiir  die 
verschiedenen  Krankkeitsfalle  tiberaus  mannichfaltig  aus.  Fiir  die  Febris 
recurrens  hat  Fraentzel  nachgewiesen,  dass  die  Krise  oft  binnen 
sects  bis  acht  Stunden  beendet  ist,  und  fiir  die  einzelnen  Anfalle  der 
Febris  intermittens  ergeben  sicli  noch  kiirzere  Zeitraume.  In  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  beginnt  die  Krise  in  den  Abendstunden  und  vollzieht 
sicli  demnach  wahrend  der  Naclit.  Gar  nicht  selten  sinkt  die  Tempe- 
ratur  nach  der  Krise  in  den  ersten  Tagen  unter  den  normalen  Werth 
(vgl.  Figur  13). 

In  vielen  Fallen  kommt  der  kritische  Temperaturabfall  nicht  binnen 
zwolf,  sondern  erst  innerlialb  24 — 36  Stunden  zu  Stande.  Man  be- 
zeichnet  eine  solche  Krise  auch  als  protrahirte  Krise  (vgl.  Figur  14). 

Mitunter  gelit  kurz  vor  dem  Eintritte  der  Krise  ein  pldtzliches  und 
ganz  ungewohnlich  holies  Steigen  der  Korperteinperatur  vor  sicli.  Da- 
bei  wird  dasselbe  von  anderweitigen  Symp- 
tomen  begleitet,  welche  eienn  sehr  bedenk- 
lichen  Eindruck  machen.  Die  Kranken 
beginnen  liaufig  plotzlich  zu  deliriren  oder 
Averden  leicht  benommen  oder  bekommen, 
wie  ich  das  namentlich  oft  bei  Febris  re- 
currens gesehen  babe,  einen  kraftigen 
Schiittelfrost.  Aber  schon  nach  wen i gen 
Stunden  erniedrigt  sicli  die  Temperatur, 
und  es  tritt  dann  die  Krise  ein.  Es  ist 
dieses  Ereigniss  unter  dem  Namen  der 
P er tur bat io  eritica  bereits  im  Alter- 
tliume  bekannt  gewesen  (vgl.  Figur  15). 

Von  einer  unterbrochenen  Krise  spricht 
man  dann,  wenn  der  kritische  Temperatur- 
abfall nicht  gleichmassig  stattfindet,  son- 
dern nach  dem  ersten  grosseren  Abfalle 
wieder  eine  leichte  Temperaturerhebung  beobachtet  wird,  ehe  sicli  die 
Krise  vollendet  hat  (Figur  16). 

Findet  nach  einem  kritischen  Temperaturalifalle  eine  erneute  und 
dauernde  Temperatursteigerung  statt,  so  nennt  man  die  Krise  eine 
Krisis  incompleta,  und  erreicht  die  Temperaturzunahme  wieder 
die  friihere  Hobe,  so  spricht  man  von  Pseudo  krise  (vgl.  Figur  17). 

Den  Beginn  einer  ausgesprochenen  und  reinen  Krise  erkennt  man 


15. 

Perturbatio  eritica 
n n d unterbrocliene  Krise 
bei  Typhus  exanthematicus. 
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niclit  selten  daran,  class  die  Kranken  stark  zu  schwitzen  anfangen.  Sie 
yerfallen  meist  bald  in  tiefen  Sclilaf,  aus  welchem  sie  mit  clem  Gefiihle 
der  Erleichterung  erwachen.  Zugleich  ist  mit  der  Al)nalime  der  Tem- 
peratur  aucli  der  Puls  langsamer  und  kraftiger  geworden.  Sehr  ban  fig 
lcisst  der  Harn  ein  reichliches  Sediment  von  sauren  harnsauren  Salzen 
(Uraten)  zu  Boden  fallen,  die  als  ein  rothlicher  pidveriger  Niederschlag 
erscheinen  und  daher  aucli  Ziegelmehlsediment,  Sedimentum  lateritium, 
genannt  werden.  Hat  man  die  Harnstoffausscheidung  wahrend  des 


1<>. 
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Unterbroelione  Krise  hoi  jibrlnOser 
Pneumonie  eines  29j ilhrigen  Mannes. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Pseudokrise  bei  fibrinoser  Pneumonic 
eines  2 (Jj ilhrigen  Mannes. 
(Eigene  Beobaclitung.) 


Fiebers  verfolgt,  so  findet  man  oft,  class  einen  Tag  vor  clem  Eintritte 
der  Krise  die  Harnstoffmenge  steigt,  am  Tage  der  Krise  selbst  aber 
und  meist  aucli  am  nachstfolgenden  Tage  selir  gering  ist,  um  dann 
wieder  voriibergebend  eine  abnorm  grosse  Gewichtszahl  zu  erreichen. 
Man  nennt  diese  Erscheinung,  von  welcher  A.  Fraenkel  in  Beobach- 
tungen  auf  der  Leyden’schen  Klinik  nachzuweisen  sich  b emu  lit  hat, 
class  es  sicli  um  abnorme  Excretionsvorgange  und  um  eine  voriiber- 
gehende  Retention  von  Harnstoff  bandelt,  postepikritisclie  Harnstolf- 
ausscbeidung. 

Sclion  in  den  Scbriften  des  Hippokrates  findet  sich  die  Ansicht 
vertreten,  class  sich  die  Krise  nur  an  den  ungraden  Tagen  des  Fiebers 
ausbildet.  Audi  nocli  in  neuerer  Zeit  bat  Traube  diese  Lebre  durcli 
genauere  und  fortlaufende  Temperaturbestimmungen  aufrecbt  erhalten 
ivollen,  doch  baben  spaterhin  umfangreicliere  Beobacbtungen  ergeben, 
class  sicli  nach  der  Zalil  der  Tage  keine  bestimmte  und  durchgrei- 
fende  Regel  fur  den  Eintritt  der  Krise  angeben  lasst,  obscbon  cbe 
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ungraden  Tage  ein  wenig  vorwiegen.  Auf  meiner  Klinik  f reilich 
sail  ich  u liter  188  Fallen  von  fribrinbser  Pneumonie  an  graden  Tagen 
bei  121  (64,4%)  und  an  ungraden  Tagen  bei  67  (35,6%)  Kranken 
die  Krise  eintreten. 

Es  ist  im  Yorausgebenden  melirfach  darauf  hingewiesen  worden, 
dass  die  Bestimmung  einer  fieberhaften  Kbrpertemperatur  nicht  allein 
von  allgemeiner,  sondern  aucli  von  ganz  specieller  diagnostischer  Be- 
deutung ist.  Es  spricht  sich  dieselbe  dadurcb  aus,  dass  fiir  eine 
grosse  Zald  von  Krankheiten  schon  durcli  den  Verlauf  des  Fiebers  die 
Diagnose  gegeben  wird,  und  so  kann  es  sich  in  zweifel batten  Fallen  er- 
eignen,  dass  der  Temperaturverlauf  die  Differentialdiagnose  entscheidet. 
Man  bezeicbnet  alle  Krankheiten,  welche  durcli  einen  bestimmten  und 
immer  wiederkehrenden  Verlauf  des  Fiebers  charakterisirt  sind , als 
typische  fieberkafte  Krankheiten,  wohin  beispielsweise  die  tibriniise 
Pneumonie,  exanthematischer  Typhus,  Riickfallsfieber , Intermittens, 
Abdominaltyphus , Masern,  Scharlach  und  Pocken  gehoren.  Als  a ty- 
pische fieberhafte  Krankheiten  stehen  ihnen  diejenigen  gegenuber, 
bei  welchen  die  Temperaturverhaltnisse  so  wechselnd  und  regellos  sind, 
dass  man  dieselben  fiir  eine  Specialdiagnose  allein  nicht  verwerthen  kann. 
In  der  Mitte  stehen  fieberhafte  Krankheiten,  bei  welchen  man  zwar  aus 
einer  grossen  Zahl  von  Beobachtungen  einen  bestimmten  Typus  lieraus- 
erkennt,  die  aber  im  Einzelfalle  unter  auffalligen  Irregularitaten  und 
Abweichungen  zu  verlaufen  pfiegen,  z.  B.  Erysipel,  Angina,  acuter 
Gelenkrheumatismus  u.  s.  f.  Wunderlich  hat  ihnen  den  Namen  der 
annahernd  typischen  fieberhaften  Krankheiten  gegeben. 

Mitunter  konnnen  bei  einzelnen  Krankheitsformen  mehrere  Fieber- 
typen  vor,  so  dass  man  von  monotypisch  und  pleotypiscli  fieber- 
haften Krankheiten  zu  sprechen  pflegt.  Gerade  bei  den  typischen 
Krankheiten  hat  der  Temperaturverlauf  noch  die  grosse  praktische 
Wichtigkeit,  dass  sich  jede  Abnormitat  und  Complication  der  Krankheit 
aucli  in  deni  Gange  des  Fiebers  durcli  auffallige  Irregularitat  kundgiebt. 

Zustande  von  localer  Temperatursteigerung  konnnen  selte- 
ner  vor  und  besitzen  auch  nicht  die  grosse  praktische  Bedeutung, 
wie  die  Erhohung  der  gesammten  Kbrpertemperatur. 

Fiir  die  arztliche  Praxis  die  wichtigste  ist  die  locale  Temperatur- 
steigerung  fiber  ausseren  Entziindungsherden.  Schon  die  Alten 
liaben  die  erhbhte  Warme  den  Cardinalsymptomen  einer  Entziindung 
beigezahlt.  Nacli  Versuchen,  namentlich  von  0.  Weber,  hat  man 
gemeint,  dass  es  sich  hierbei  um  eine  durcli  die  Entziindung  bedingte 
Vermelirung  der  Warmeproduction  handele,  docli  liaben  tliennoelek- 
trische  Untersuchungen  von  Heinrich  Jakobson  und  seinen  Schii- 
lern  gelehrt,  dass  diese  Annakme  niclit  zutrifft,  so  dass  die  erhbhte 
Warme  allein  von  deni  gesteigerten  Blutzuflusse  herzuleiten  ist. 
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Die  el>en  besprochene,  der  Chirurgie  entlehnte  Thatsache  hat  man 
auch  auf  die  Entziindung  innerer  Organe  ubertragen  wollen. 
Es  liegen  in  der  Litteratur  mehrfache  Angaben  dariiber  vor,  dass  bei 
Pleuritis,  Pneumonie  und  einsei tiger  Lungenphthise  die  Temperatur 
in  der  Achselhbhle  und  auf  der  Haut  der  kranken  Seite  holier  sei  als 
auf  der  gesunden,  und  manche  Autoren  haben  diese  Erfahrung 
sugar  fur  die  Diagnose  benutzen  wollen.  Jedoch  darf  nicht  iiber- 
sehen  werden,  dass  diesen  Angaben  mehrfacli  widersprochen  wor- 
den  ist,  oiler  dass  ein  und  derselbe  Autor  bald  einen  Unterschied 
zu  Gunsten  der  erkrankten  Seite  gefunden  hat,  bald  beide  Seiten  als 
gleicb  warm  erkannte,  bald  endlich  das  umgekehrte  Verhalten  beob- 
achtete.  Jedenfalls  muss  man  aus  alien  diesen  Angaben  schliessen, 
dass  Umstande  eintreten  kiinnen,  welche  die  Temperaturzunahme  der 
erkrankten  Seite  fur  die  gesunde  zu  compensiren  und  selbst  zu  iiber- 
compensiren  im  Stande  sind. 

Begreiflicherweise  spielt  die  Yertheilung  des  Blutes  bei  alien 
localen  Temperaturveranderungen  die  Hauptrolle.  Jene  hangt  aber 
wieder  von  der  Thatigkeit  der  Vasomotoren  ab.  Dadurch  erklart 
es  sich,  dass  sich  in  der  Mehrzahl  von  Lahmungen  die  Temperatur 
in  den  gelahmten  Gliedern  verandert.  Besonders  eingehend  sind 
diese  Temperaturveranderungen  von  Folet  untersucht  worden.  Selbst- 
verstandlich  wird  man  nicht  bei  alien  Lahmungen  die  gleichen  Ver- 
anderungen  erwarten  diirfen,  da  es  darauf  ankommt,  in  welchem 
Sinne  die  Vasomotoren  (lurch  die  Lahmung  hetheiligt  sind.  Am 
haufigsten  findet  man  die  Temperatur  auf  der  gelahmten  Kbrperseite 
erbbht.  Nur  seiten  stellt  sich  keine  Differenz  heraus,  und  noch  sel- 
tener  beobachtet  man  Yerminderung  der  Temperatur  an  den  ge- 
lahmten Gliedern.  Wird  die  Lahmung  geheilt,  so  gleicht  sich  auch 
die  Temperaturdifferenz  allmahlich  aus;  bleibt  sie  dagegen  bestehen 
und  bildet  sich  Atrophie  der  gelahmten  Muskeln  aus,  so  wird  die 
urspriingliche  Temperatursteigerung  von  Temperaturerniedrigung  ge- 
folgt. 

Fine  halbseitige  Erhohung  der  Korpertemperatur  ohne 
bestehende  Lahmung  wird  mitunter  bei  Ilysterischen  beobachtet. 
Zugleich  pdegt  die  warmere  Korperhalfte  gerothet  zu  sein  und  sich 
(lurch  grosse  Neigung  zum  Schwitzen  auszuzeichnen.  Hierbei  handelt 
es  sich  bald  um  dauernde,  bald  um  voriibergehende  Zustande,  welche 
letzteren,  wie  Lombard  an  einer  guten  Beobachtung  gezeigt  hat, 
anfallsweise  zu  bestimmten  'L'agesstunden  auftreten  kiinnen. 

Es  sei  zum  Sclduss  noch  der  einseitigen  Erkrankungen  des 
Ilalssy mpathicus  gedacht,  welche  entsprechend  der  Verbreitung 
des  genannten  Nerven  und  in  Uebereinstimmung  mit  den  auf  die 
Durchschneidung  des  Sympathicus  bei  Thieren  folgenderi  Erschei- 
nungen  zu  Rilthung,  Schweissbildung  und  Temperaturerhohung  im 
Gesichte,  am  liaise  und  auf  der  oberen  Brusthalfte  fuhren. 
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4.  Diagnostische  Bedeutung  der  abnorm  niedrigen 

Korpertemperatur. 

Die  Grdsse,  um  welche  sich  die  gesammte  Korpertemperatur  eines 
gesunden  Menschen  von  dem  Mittelwerthe  3 1 ,0®  C.  nach  abwarts  ent- 
fernen  kann,  iibertrifft  kaum  1,0°  C.  Nach  den  vielfach  bestatigten 
Erfahrungen  von  Wunderlich  muss  eine  Korpertemperatur  als  ver- 
dachtig  und  krankhaft  erscbeinen,  welche  niedriger  ist  als  36,25°  C. 
Die  niedrigsten  Ivorpertemperaturen  sind  bei  Sklerema  neonatorum  be- 
obachtet  worden,  denn  wenn  eine  Angabe  von  Hardy  richtig  ist,  so 
kommen  bier  Temperaturen  bis  zu  22°  C.  vor. 

Am  haufigsten  tritft  man  Abnahme  der  Korpertemperatur  im  Ver- 
ein  mit  den  Erscheinungen  von  Krafteverfall , woher  man  auch  eine 
abnorm  niedrige  Temperatur  als  Collapstemperatur  zu  bezeichnen  pflegt. 

Besonders  deutlicb  spricht  sicli  das  Sinken  einer  Korpertemperatur 
als  Collapstemperatur  dann  aus,  wenn  sich  die  Pulsfrequenz  gerade 
im  Gegensatz  zu  der  Tempera  turernie- 
drigung  excessiv  erliebt.  Hat  man  aucli 
fiir  die  Pulsfrequenz  die  graphische  Me- 
thode  der  Darstellung  gewahlt,  so 
macht  sich  dieses  Verhalten  dadurch 
kenntlich,  dass  die  Kurven  der  Tempe- 
ratur und  des  Pulses  nicbt  wie  ge- 
wohnlich  parallel  laufen,  sondern  sich 
von  einander  entfernen  (vgl.  Figur  18). 

Das  Auftreten  einer  Collapstemperatur 
gestaltet  sich  je  nach  der  Krankheits- 
species  und  nach  dem  einzelnen  Krank- 
heitsfalle  sehr  verschieden.  Am  auf- 
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Collapstemperatur 
bei  Typhus  exanthematicus.  Die  punk- 
tirto  Linie  bedeutet  die  Pulslcurve. 
(Eigene  Beobachtuug.) 


falligsten  wird  es  begreiflicherweise 
dann,  wenn  die  Temperatur  urplotzlich 
und  nicht  selten  ganz  unvermuthet  den 
typischen  Fieberverlauf  einer  Ivrankheit 
unterbricht. 

Der  Collapstemperatur  nahe  ver- 
wandt  sind  Inanitionstemperaturen.  Sie  entwickeln  sich  bei  Ver- 
hungernden,  beispielsweise  bei  Personen  mit  verengernden  Narben  oder 
obstruirenden  Tumoren  der  Speiserohre  und  Cardia,  finden  sich  aber 
auch  bei  Lebercirrhose,  Amyloidosis,  Syphilis,  Diabetes  mellitus  und  an- 
deren  mit  Kachexie  einhergehenden  Krankheiten. 

Sehr  niedrige  Ivorpertemperaturen  sind  bei  Betrunkenen  beob- 
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achtet  worden,  welche  in  kalter  Jahreszeit  liingere  Zeit  besinnungslos 
im  Freien  gelegen  hatten. 

Nachdem  scbon  Magnan  eine  derartige  Beobachtung  beschrieben 
hatte,  haben  neuerdings  namentlich  Rein  eke,  Peter,  Fraentzel, 
Lemcke  & Thierfelder,  G laser  und  Janssen  gleiche  Erfahrungen 
verbffentlicht.  Die  Korpertemperatur  ist  bei  solchen  Personen  bis 
auf  23,0°  C.  im  Mastdarm  bestimmt  worden.  In  der  Beobachtung 
der  beiden  letzten  Autoren  wurden  frische  Blutungen  in  der  Briicke 
und  im  verlangerten  Marke  gefunden,  wobei  die  Verfasser  die  Ver- 
muthung  aussprechen,  dass  es  sich  in  alien  solchen  Fallen  um  Stci- 
rungen  in  den  Functionen  der  Warmecentren  handele. 

Bei  Geisteskranken  kommen  nach  Rein  hard  unter  Umstan- 
den  nocli  niedrigere  Werthe  vor,  bis  22,5°  im  Mastdarm.  Schon  vor- 
dem  hat  Lowenhardt  ahnliche  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen 
die  Mastdarmtemperatur  bei  Geisteskranken,  welche  freilich  viel  ent- 
blosst  gewesen  und  kalt  gebadet  worden  waren,  bis  23,75°  C.  herabsank. 
Aber  aucli  bei  anatomisch  nachweisbaren  Erk  rank  ungen  des  Ner- 
vensystemes  kbnnen  subnormale  Korpertemperaturen  vorkommen  z.  B. 
bei  Hirnhautentziindung  (Meningitis),  Hirnblutung  (Encephalorrhagie, 
Hirnerweichung  (Encephalomalacia),  Hirngeschwiilsten  u.  s.  f.  Zuweilen 
stellen  sich  starke  Senkungen  der  Kcirpertemperatur  nach  schmerz- 
haften  Erkrankungen  ein , als  welche  wir  Gallenstein-,  Nieren- 
steinkolik,  Perforationsperitonitis,  Verwundungen  und  chirurgische  Ope- 
rationen  namentlich  machen  wollen. 

Auch  nach  grilsseren  Blu  tverl listen  sieht  man  die  Korpertempe- 
ratur  sinken,  selbst  wenn  sonstige  Collapserscheinungen  fehlen , und 
Gleiches  kommt  nach  Durchfallen  vor.  Ilaufig  bieten  Personen  mit 
Herzkrankheiten  eine  ungewoknlich  niedrige  Korpertemperatur  dar, 
sobald  namlich  die  Blutcirculation  verlangsamt  wird.  Selbstverstandlich 
geht  damit  in  der  Regel  Gyanose  Hand  in  Hand.  In  gleichem  Sinne 
wirken  haufig  chronische  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe,  namentlich  wenn  zu  der  Verlangsamung  der  Blutcirculation 
nocli  eine  Beschrankung  der  Athmung  hinzukommt. 

Ungewiihnlich  niedrige  Korpertemperaturen  bekommt  man  haufig  bei 
Uraemie  zu  sehen,  oder  bei  Zustanden,  welche  die  Ausscheidung  des 
Harnstoffes  durch  den  Harn  verhindern  und  eine  Zuriickhaltung  und 
Aufstauung  desselben  im  Blute  bedingen.  Auch  bei  der  Intoxicatio 
diabetica  (Coma  diabeticum)  sinkt  die  Kcirpertemperatur  oft  unter 
die  Norm.  Aehnliches  kann  sich  bei  Icterus  ereignen.  Man  wird  bier 
geneigt  sein,  in  erster  Linie  an  toxische  Einfliisse  zu  denken,  umso- 
mehr  als  auch  andere  Erfahrungen  dafiir  sprechen,  dass  gewisse  Gifte 
die  Korpertemperatur  subnormal  gestalten  kbnnen.  Dahin  gehoren  u.  A. 
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Alcoholica,  Phosphor,  Quecksilberpraparate  unci  (lie  Fiebermittel  (Anti- 
pyretica). 

Unter  den  localen  Temperaturerniedrigungen  nehmen 
vor  allein  diejenigen  eine  selir  wichtige  Stelle  ein,  bei  welchen  die  Tera- 
peratur  der  Ilaut  and  die  Innentemperatur  in  grellem  Gegensatz  zu 
einander  stelien.  Sclion  friiher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  wie  ge- 
fahrlich  es  werclen  kann,  in  jedem  Falle  die  Korpertemperatur  durch 
die  auf  die  Hautdecken  aufgelegte  Hand  beurtheilen  zu  wollen.  Bei 
poliklinischen  Untersuehungen  und  bei  Untersuckungen  im  Spreckzimmer 
cvil'd  man  haufig  genug  die  Erfahrung  machen,  dass  sicli  die  Hautdecken 
in  Folge  von  Abklihlung  in  der  freien  Luft  normal  oder  subnormal 
temperirt  anfuhlen,  wahrend  die  Innentemperatur  eine  excessive  Steige- 
rung  erfahren  hat.  Aber  auch  bei  Kranken,  welche  anhaltend  im  Bette 
zugebracht  haben,  konnen  sich  diese  Erscheinungen  wiederholen.  Be- 
sonders  trifft  das  bei  der  Cholera  zu. 

Von  grossem  Einflusse  auf  die  Ilauttemperatur  ist  die  Blutbewegung 
innerhalb  der  Hautgefasse;  gelten  doch  bier  wie  iiberall  die  Blutgefasse 
als  diejenigen  Wege,  welche  eine  moglichst  gleichmassige  Vertheilung 
der  thierischen  Warme  vermitteln.  Aus  diesern  Grunde  erklart  es  sich 
auch,  dass  alle  Zustande,  bei  welchen  die  Circulation  innerhalb  der 
Hautgefasse  beschrankt  oder  verlangsamt  ist,  mit  Tempera turernieclrigung 
der  Haut  einhergehen.  Hierauf  ist  die  starke  Abkiihlung  der  Haut 
zuruckzufiihren,  welche  im  Gegensatz  zu  der  Erkohung  der  Innentempe- 
ratur wahrend  des  Fieberfrostes  beobachtet  wird,  da  im  Froste, 
wie  namentlich  Traube  hervorgehoben  hat,  ein  Krampf  der  Arterien- 
musculatur  innerhalb  der  kleinen  Hautgefasse  besteht.  Besonders  sorg- 
faltig  sind  diese  Verhaltnisse  unter  meiner  Aufsicht  von  Schiilein 
und  von  einem  andern  meiner  Schuler  E.  Schwarz,  verfolgt  worden. 

Ebenso  findet  man  bei  Kranken,  bei  welchen  die  Blutcirculation  in 
rein  mechanischer  Weise  verlangsamt  ist,  beispielsweise  bei  Ilerz- 
k ran  ken  und  bei  Personen  mit  sehweren  Respirationsstdr  ungen, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  unabhangig  von  der  Korpertemperatur, 
nur  die  Hauttemperatur  gesunken,  oft  im  Verein  mit  Zeiehen  von 
cyanotischer  Hautfarbe.  Bei  localen  Circulationsstorungen,  wie  sie  bei 
m a r a n t i s c h e r Thrombose  oder  bei  D r u c k durch  Geschwiilste 
im  Gebiete  einer  vereinzelten  Vene  zu  Stande  kommen,  wird  die  Tempe- 
raturerniedrigung  der  Haut  auch  nur  local  herabgesetzt  gefurulen. 

Hort  die  Circulation  in  einem  Korpertheile  vollstandig  auf,  so 
sinkt  auch  in  dim  die  Temperatur,  was  man  zuweilen  an  brandigen 
(gangranosen)  Gliedern  beobachtet. 
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Untersuchung  des  Pulses. 


Capitel  VI. 

Untersuclmng  des  Pulses. 

Durch  jede  Contraction  des  Herzmuskels  wire!  bekanntlich  eine 
gewisse  Blutmenge  in  die  Aorta  und  von  bier  in  die  peripheren  Arterien 
getrieben.  Hierdurcli  miissen  die  Scblagadern  eine  Aenderung  ibres 
Volumens  erleiden,  welche  sicb  nach  zwei  Richtungen  bin  kundgiebt, 
einmal  durch  Zunalime  des  Querschnittes  und  ausserdem  durch  Dehnung 
ihrer  Liinge  nach.  Da  sich  aber  das  Arterienrohr  nirgends  frei  bewegen 
kann,  sondern  durch  mehr  oder  minder  lockeres  Zellgewebe  an  den 
unter-  und  uberliegenden  Gewebsschichten  befestigt  ist,  so  aussert  sicli 
die  Langsdehnung  durch  vermelirte  Schlangelung,  vie  man  das  an  ober- 
flachlich  gelegenen  Arterien,  namentlich  an  der  Arteria  temi)oralis  und 
bei  mageren  Leuten  auch  an  der  Arteria  cubitalis  und  A.  radialis  un- 
mittelbar  selien  kann. 

Wenn  man  den  Zeigefinger  und  Mittelfinger  der  Rechten  auf  eine 
oberflachlich  gelegene  Arterie  hinaufiegt,  so  fiihlt  man  die  systolische 
Fiillung  des  Arterienrohres  als  eine  leichte  Erhebung  oder  einen  Schlag, 
und  man  bezeichnet  diese  Erscheinung  schlechthin  als  Puls.  Aus  dem 
Gesagten  ergiebt  sich,  dass  man  so  viele  Pulse  zu  unterscheiden  hat, 
als  Arterien  dem  tastenden  Finger  zuganglich  sind,  jedoch  reicht  es  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  aus,  wenn  man  sich  mit  der  Untersuchung  der 
Radialis  begniigt,  und  vornehmlich  von  dem  Radialpulse  soil  auch  im 
Folgenden  die  Rede  sein.  Dass  man  sich  gerade  die  Radialarterie  zur 
Pulsuntersuchung  ausgewahlt  hat,  liegt  daran,  dass  sie  sehr  bequem 
gelegen  ist,  dass  die  Untersuchung  in  keiner  Weise  den  Kranken  be- 
lastigt,  und  dass  namentlich  auch  fur  eine  instrumentale  Untersuchung 
gerade  die  Radialarterie  eine  sehr  giinstige  Page  besitzt. 

Die  einfache  Ueberlegung  lehrt,  dass  die  Deschaffenlieit  des  Pulses 
unter  alien  Umstanden  von  drei  Momenten  abhangig  ist,  namlich  von 
der  Herzarbeit,  von  der  Blutmenge  und  von  dem  Baue  des  Arterien- 
rohres. So  einfach  sich  auch  hiernach  die  physikalischen  Bedingungen 
fur  den  Arterienpuls  zu  gestalten  scheinen,  so  bieten  sie  doch  in  Wirk- 
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lichkeit  auch  heute  noch  so  venvickelte  Verhaltnisse  dar,  dass  eine 
exacte  Untersuchung  des  Pulses  keine  besonders  leichte  Aufgabe  ist, 
indem  es  nicht  selten  ganz  unmoglich  wird,  mit  Sicherheit  den  Antheil 
des  einen  oder  des  anderen  Factors  zu  bestimmen. 

Aus  der  gegebenen  Darstellung  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  der 
Untersuchung  des  Pulses  bald  eine  locale,  bald  eine  allgemeine  Bedeu- 
tung  zufallt,  und  dass  fiir  den  ersteren  Fall  die  Ursachen  in  localen 
Erkrankungen  des  Arterienrolires  zu  suclien  sind. 

Als  Bei  spiel  fiir  locale  Ve  ran  der  ungen  des  Pulses 
ftihren  wir  eine  Beobachtung  von  Knecht  an,  in  welcher  sicli  bei 
fieberlosem  Verlaufe  einer  Handentziin dung  die  Eigenschaften 
des  Pulses  in  der  entsprechenden  Radialarterie  erheblich  geandert 
hatten;  der  genannte  Autor  hat  es  walirscheinlich  zu  machen  ver- 
sucht,  dass  dabei  Abnahme  der  Elasticitat  der  Arterienwand  in  Folge 
von  Oedem  und  erschwerter  Abfluss  des  arteriellen  Blutes  von  be- 
dingendem  Einflusse  waren.  Auch  bei  halbseitigen  Lahmungen 
hat  man  mehrfach  gefunden,  dass  in  Folge  einer  Betheiligung  der 
Gefassmuskulatur  an  der  Lahmung  die  Beschaffenheit  der  Pulse  auf 
der  gelahmten  und  unversehrten  Seite  eine  abweichende  war. 

In  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  kommt  die  allgemeine 
Bedeutung  des  Pulses  fiir  die  Diagnose  in  Betracht  und  von  ihr  soli 
auch  im  Folgenden  ausschliesslich  die  Bede  sein. 

Fiir  die  Untersuchung  des  Pulses  beschrankt  man  sich  in  der 
arztlichen  Praxis  in  der  Regel  auf  das  Fiihlen  des  Pulses  (Sphyg- 
mo palpation).  Aber  der  tastende  Finger  erweist  sich  als  ein  nicht 
ausreichendes  Werkzeug,  wenn  es  sich  darum  handelt,  feinere  Abweich- 
ungen  in  der  Pulsform  zu  erkennen.  Dazu  benutzt  man  Zeichenappa- 
rate,  s.  g.  Pulszeichner  oder  Sphygmographen  und  die  ganze  Untersuch- 
ungsmethode  fiihrt  daher  auch  den  Namen  Sphygmographie.  Endlich 
hat  man  noch  in  neuester  Zeit  versucht,  mittels  gewisser  Instrumente, 
Sphygmomanometer,  den  Druck  des  Pulses  zu  bestimmen,  so  dass  sich 
bei  einer  erschopfenden  Untersuchung  des  Pulses  den  beiden  schon  ge- 
nannten  Untersuchungsmethoden  noch  die  Sphygmomanometrie  hin- 
zuzugesellen  hatte. 


1.  Betastung  des  Pulses.  Sphygmopalpation. 

Um  die  Eigenschaften  des  Radialpulses  mit  den  tastenden  Fingern 
zu  priifen,  lege  man  den  zweiten  und  dritten  Finger  der  Rechten  leicht 
auf  die  Arteria  radialis  hinauf,  welche  man  am  sichersten  dicht  iiber 
dem  Processus  styloideus  radii  erreicht.  Dabei  muss  jeder  starkere 
Druck  vermieden  werden,  da  man  andernfalls  einen  unberechenbaren 


70 


Ueber  die  Frequenz  des  Pulses. 


Fehler  in  die  Untersuchungsmethode  einfiihren  wurde.  Bei  dem  Be- 
fiilden  des  Pulses  hat  man  auf  drei  Dinge  Acht  zu  geben,  und  zwar 
auf  die  Frequenz,  auf  den  Rhythmus  und  auf  die  Qualitat  des  Pulses. 

a)  Ueber  die  Frequenz  des  Pulses. 

Die  Zalil  der  Pulsschlage  bei  einem  gesunden  erwach- 
senen  Menschen  schwankt,  wie  scbon  Albrecht  v.  Haller  gelehrt 
bat,  zwischen  60 — 80  innerhalb  einer  Minute.  Nacli  den  umfangreicben 
Zahlungen  von  Volkmann  wiirden  sich  im  Mittel  etwa  70  Pulsschlage 
fiir  die  Minute  ergeben. 

Man  bestimmt  die  Zalil  der  Pulse  nach  dem  Secunden zeiger 
einer  Taschenubr.  Hierbei  kommt  man  dem  wirklichen  Wertbe  am 
nachsten,  wenn  man  eine  ganze  Minute  durchzahlt.  Jedenfalls  sollte 
man  es  vermeiden,  sicli  mit  dem  Zalilen  von  Viertelminuten  zu  be- 
gniigen,  da  die  einfache  Ueberlegung  lebrt,  dass  sich  dabei  nicbt 
unbedeutende  Abweichungen  von  dem  reellen  Wertbe  einschleichen. 
Aucb  wird  man  vielfacb  die  Beobachtung  macben,  dass  in  der  ersten 
Zeit  der  arztlichen  Untersucbung  verlegene  und  aufgeregte  Ivranke 
einen  bescbleunigten  und  haufig  auch  unregelmassigen  Puls  zeigen, 
so  dass  man  gut  thut,  einige  Zeit  abzuwarten,  ebe  man  mit  der 
Zahlung  beginnt. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  bangt  die  Zalil  der  Pulse  zunachst 
vom  Lebensalter,  von  der  Korperlange,  von  den  Tages-  und 
Mablzeiten,  von  korperlicben  und  geistigen  Erregungen,  von 
der  Tiefe  der  Atbmung,  von  der  Aussentemperatur,  vom  Luft- 
druck,  von  Erregungszustanden  des  Vagus  und  von  der  Einwir- 
kung  gewisser  Gifte  ab. 

In  den  ersten  Wochen  nacli  der  Geburt  ist  die  Zalil  der  Puls- 
schlage am  hochsten,  sie  sinkt  dann  bestandig  bis  zum  25.  Lebens- 
jahre,  erlialt  sich  wahrend  des  25. — 50.  Lebensjahres  auf  annahernd 
gleicher  Hbhe  und  nimmt  endlicb  im  Greisenalter  wiederum  um  einige 
Schlage  zu. 

Die  Zahlentabellen,  welche  man  fiir  die  einzelnen  Lebensjahre 
aufgestellt  hat,  sind  leider  nicht  immer  fehlerfrei,  und  namentlich 
ist  die  Zalil  der  Beobachtungen  oft  zu  gering,  abgesehen  davon,  dass 
man  nicht  immer  alle  Fehlerquellen  ausgeschlossen  hat.  Als  Mittel 
ergeben  sich  folgende  Wertlie: 

Am  Ende  des  Fotallebehs  . . . 135  bis  140  Pulsschlage. 


0 — 1 

Lebensjahr 

134 

1 — 2 

» 

110 

2 — 3 

» 

103 

n 

3 — 4 

Yi  

108 

4 — 5 



108 

5 — 0 

n 

98 

0 — 7 

n 

92 

;; 
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7—  8 

8—  9 

9— 10 
10—11 
11—12 

12— 13 

13— 14 

14— 15 

15— 20 
20—25 
25 — 50 

60 

80 


Lebensjahr 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


94(?) 

89 

92  (?) 

88 

90(?) 

88 

87 

83 

72 

71 

70 

74 

79 


Pulsschlage. 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 

77 


Den  Einfluss  des  Geschlechtes  auf  die  Pulsfrequenz  erkennt 
man  daran,  dass  unter  gleichen  ausseren  Verbal tnissen  bei  Frauen 
der  Puls  etwas  frequenter  ist  als  bei  Mannern.  Diese  Erscheinung 
besteht  von  der  Geburt  an,  weshalb  Frankenhauser  sogar  den  sehr 
gewagten  Versuch  gemacht  hat,  aus  der  grosseren  Frequenz  des  weib- 
lichen  Fbtalpulses  die  Diagnose  des  Geschlechtes  vor  der  Geburt 
stellen  zu  wollen.  Unter  Benutzung  verschiedener  Tabellen  wiirden 
sicli  folgende  Mittelwerthe  ergeben: 


Im  Lebensjahre 

beimAatinnlichen 

Pulse 

beim  weiblichen  Gesclilecht. 

1 

. . . . 100  . . . 

110. 

6 

. . . . 84  . . . 

90. 

13 

. . . . 76  . . . 

84. 

1 5 bis  20  ... 

. . . . 70  . . . 

78. 

20  „ 25  ... 

. . . . 70  . . . 

77. 

25  „ 30  . . . 

. . . . 71  . . . 

72. 

30  „ 35  ... 

. . . . 70  . . . 

75. 

Nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Frequenz  des  Pulses  enveist  sicli  die 
Korperlange.  Es  ist  zuerst  von  dem  Englander  Bryan  Robin- 
son darauf  aufmerksam  gemacht  worden,  dass  unter  sonst  gleichen 
Bedingungen  die  Zahl  der  Pulse  um  so  geringer  ausfallt,  je  grosser 
die  Korperlange  ist.  Die  Angabe  ist  spaterhin  vielfach  bestatigt 
worden,  und  es  haben  Volkmann  und  dann  auch  Rameaux  ver- 
sucht,  dieses  Abhangigkeitsverlialtniss  in  mathematische  Formeln  zu 
bringen. 

In  ahnlicher  Weise,  wie  die  Korpertemperatur  zeigt  auch  der 
Puls  regelmassige  Tagesschwankungen,  deren  Ausschlage  unter 
Umstanden  bis  zu  20  Pulsschlagen  in  einer  Minute  betragen.  Die 
erste  Tagessteigerung  beginnt  in  den  ersten  Friihstunden  von  3 — 6 
Uhr  und  erreicht  etwa  um  1 1 Uhr  vormittags  das  Maximum.  Von 
da  ab  sinkt  die  Pulsfrequenz  bis  etwa  gegen  2 Uhr  mittags.  Dann 
aber  beginnt  sie  wieder  zu  steigen  und  erreicht  zwischen  6 bis  8 Uhr 
ihr  zweites  aber  kleineres  Tagesmaximum.  Von  nun  an  nimmt  die 
Zahl  der  Pulsschlage  bis  zur  Mitternacht  ab,  erliebt  sicli  dann  aber 
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wieder  bis  gegen  2 Uhr  nachts,  um  zum  letzten  Male  bis  zum  baldigen 
Beginne  des  neuen  ersten  Tagesmaximums  geringer  zu  werden.  Nach 
neueren  Beobachtungen  von  Hann  und  Coste  soil  die  Pulszahl  des 
Einzelnen  auch  jahrliche  Perioden  erkennen  lassen. 

Nach  jeder  Mahlzeit  nimmt  die  Zahl  der  Pulsschlage  zu,  wah- 
rend  sie  durch  Fasten  vermindert  wird.  Dabei  ist  die  Beschaffenheit 
der  Nahrung  nicht  obne  Einfluss.  Schwer  verdauliche  Kost,  heisse 
Speisen  und  namentlich  erbitzende  Getriinke  sind  ganz  besonders 
dazu  angethan,  eine  Pulsvermehrung  herbeizufiihren. 

Durch  lebhafte  Muskelbewegungen  scbwillt  die  Zahl  der  Puls- 
schlage sehr  erheblicli  an  und  kann  beispielsweise  durch  anhaltendes 
Laufen  bis  auf  140  Pulse  in  der  Minute  steigen.  Schon  der  einfache 
Wechsel  der  Korperstellung  zeigt  einen  deutlichen  Einfluss,  so 
dass  in  der  horizontalen  Page  der  Puls  am  wenigsten  frequent  ist, 
in  sitzender  Stellung  beschleunigt  wird  und  in  aufrechter  Korper- 
lialtung  den  hochsten  Werth  erreicht.  Wichtig  zu  wissen  ist  es,  dass 
die  Differenzen  bei  Kranken  und  Reconvalescenten  ganz  besonders 
gross  ausfallen,  so  dass  man,  um  Felder  zu  vermeiden,  die  Pulsfre- 
quenz  stets  in  der  Riickenlage  zu  zahlen  hat.  Salisbury  hat  iibrigens 
gefunden,  dass  nicht  nur  active,  sondein  auch  passive  Muskelbe- 
wegungen  die  Pulsfrequenz  zu  erhbhen  im  Stande  sind.  Bei  Kranken 
mit  Herzfehlern  sollen,  wie  Graves  zuerst  beschrieben  und  Mante- 
gazza  bestiitigt  bat,  die  Veranderungen  der  Pulsfrequenz  in  den  ver- 
schiedenen  Kbrperstellungen  entweder  ganz  ausfallen  oder  mitunter 
in  ungekehrtem  Sinne  eintreten.  Nach  meinen  Erfahrungen  ist  diese 
Beobachtung  in  zweifelhaften  Fallen  von  Herzklappenfehlern  ein  fur 
die  Diagnose  einer  Klappenkrankung  sehr  wichtiges  Ding. 

Der  Einfluss  der  Korperstellung  auf  die  Pulsfrequenz  ist  mehr- 
fach  dahin  gedeutet  worden,  dass  sich  in  den  verschiedenen  Kbrper- 
stellungen die  Widerstande  fur  den  arteriellen  Blutstrom  andern. 
Landois  und  Mantegazza  aber  haben  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  man  es  in  der  Pulsbeschleunigung  wahrend  der  aufrechten  Korper- 
stellung  mit  einer  Art  von  Selbststeuerung  der  Medulla  oblongata, 
des  Centrums  der  Gefassnerven,  zu  tliun  habe,  deren  Blutreichthum 
sich  otfenbar  in  den  wechselnden  Kbrperhaltungen  in  lebensgefahr- 
licher  Weise  verandern  kbnnte,  wenn  nicht  gewisse  Regulationsvor- 
richtungen  diesem  bedrohhchen  Umstande  vorbeugten. 

Bekannt  ist,  dass  das  vasomotorische  Nervensystem  zum  Theil 
unter  der  Ilerrschaft  des  Grosshirnes  steht,  denn  man  darf  sich  nur 
erinnern,  dass  gewisse  Yorstellungen  Errbthen  oder  Erblassen  der 
Haut  nach  sich  zielien.  Da  nun  Veranderungen  in  der  Weite  der 
Blutgefasse  auf  die  Schlagzahl  des  Herzens  nicht  obne  Einfluss  sind, 
so  erklart  sich,  dass  psychische  Erregungen  die  Zahl  des  Pulses 
verandern,  am  haufigsten  sie  steigern. 

Willkiirlich  lasst  sich  durch  tiefe  Athmungszuge  die  Puls- 
frequenz erhbhen  (Knoll). 

Wenn  die;  Aussentemperatur  die  Pulszahl  beeinflussen  soil,  so 
sind  dazu  in  der  Regel  betrachtliche  Tempera turschw^nk ungen  noth- 
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wendig.  Erhohte  Temperatur  beschleunigt  den  Puls,  wahrend  er  durch 
niedrige  Temperatur  verlangsamt  wird.  Man  kann  sich  von  der 
Iliehtigkeit  dieses  Gesetzes  jeder  Zeit  dadurch  iiberzeugen,  dass  man 
die  Veranderungen  in  der  Pulsfrequenz  wahrend  eines  warmen  und 
eines  kalten  Bades  bei  einer  und  derselben  Person  vergleicht. 

Aus  Untersuchungen  namentlich  von  Yivenot  geht  hervor,  dass 
bei  Erhohung  des  Luftdruckes  in  pneumatischen  Cabineten  die 
Pulsfrequenz  abnimmt,  dagegen  beim  Aufenthalte  in  verdlinnter  Luft 
steigt. 

Unter  denjenigen  Nerven,  welche  die  Herzbewegung  und  mit  ihr 
die  Pulsfrequenz  reguliren,  kommt  vor  Allem  dem  Vagus  eine  wichtige 
Bedeutung  zu.  Seit  den  Untersuchungen  von  Lower,  Eduard  Weber 
und  Budge  ist  es  bekannt,  dass  Reizung  der  Vagi  bei  Thieren 
den  Puls  verlangsamt,  wahrend  ihn  Durchschneidung  und  Lahmung 
in  auffalligster  Weise  beschleunigen.  Es  ist  interessant  zu  erfahren, 
dass  man  sich  auch  beim  gesunden  Menschen  von  der  Richtigkeit 
dieses  Gesetzes  iiberzeugen  kann.  Die  ersten  Beobachtungen  liber 
Vagusreizung  beim  Menschen  riihren  von  Czermak  her  (1865).  Sie 
wurden  von  Concato,  de  la  Harpe  und  de  Cerenville  bestatigt, 
doch  von  alien  Autoren  mehr  fiir  etwas  Pathologisches  gehalten,  bis 
Quincke  (1875)  iiber  ihre  physiologische  Bedeutung  aufldarte. 

Wenn  man  bei  Gesunden  die  Karotis  oder  eine  Stelle  dicht  neben 
ihr  nach  aussen  comprimirt,  so  tritt  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  Ver- 
langsamung  oder  vollkommenes  Aussetzen  der  Herzaction  und  des 
Pulses  auf.  Es  kann  das  letztere  bis  sieben  Secunden  anhalten. 
Bei  verlangertem  Drucke  stellt  sich  allmahlich  die  Herzaction  wieder 
ein.  Dabei  folgt  die  Verlangsamung  der  Herzbewegung  nicht  unmittel- 
bar  auf  den  Druck,  sondern  es  veffliesst  ein  gewisses  Latenzstadium, 
welches  etwa  die  Dauer  von  einem  bis  zwei  Pulsschlagen  erreicht. 
Haufig  bekommen  die  Versuchspersonen  Funkensehen  und  Schwindel- 
geliihl,  und  es  kann  unter  Umstanden  zu  gefahrlichen  Ohnmachtsan- 
f alien  kommen.  Auch  beobachtete  Czermak  an  sich  selbst  ein 
eigen thiimliches  Gefiihl  von  Beklemmung  in  der  Brust,  wobei  die  Ath- 
mungsziige  tiefer  und  langsamer  wurden. 

Quincke  hat  in  iiberzeugen  der  Weise  dargethan,  dass  die  Er- 
scheinung  nicht  etwa  von  einer  Compression  der  Karotis  und  Hals- 
venen  und  einer  dadurch  veranderten  Blutfiillung  des  Gehirnes,  son- 
dern von  einer  durch  den  Druck  hervorgerufenen  Reizung  des  der 
Karotis  dicht  anliegenden  Vagus  abhangig  ist.  Am  besten  gelingt  der 
Versuch  an  mageren  und  langhalsigen  Menschen,  bei  wel'chen  man 
den  Nerv  am  bequemsten  und  sichersten  erreicht.  Bald  tritt  die 
Erscheinung  bei  Druck  auf  beide  Vagi,  bald  nur  bei  Compression 
des  einen  Nervenstammes  auf,  wobei  dem  rechten  Vagus  ein  ent- 
schiedenes  Uebergewicht  zufallt.  Aus  Untersuchungen  von  Wasy- 
lewsky  geht  hervor,  was  iibrigens  schon  Quincke  betont  batte, 
dass  die  Erregbarkeit  des  Vagus  bei  Kranken  und  Reconvalescenten 
haufig  gesteigert  ist,  so  dass  hier  der  Versuch  besonders  gut  gelingt. 
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Neuerdings  hat  Tarchanoff  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
hei  manchen  Menschen  die  Zahl  der  Herzcontractionen  und  damit 
diejenige  der  Pulse  von  der  W i 1 1 k u r abhangig  ist.  So  war  ein 
Studirender  im  Stande,  die  Zahl  seiner  Pulse  von  70  auf  105  Schllige 
binnen  einer  Minute  zu  vermehren.  Meist  haben  solche  Leute  auch 
andere  ungewohnliche  Muskeln  in  ihrer  Gewalt,  z.  B.  die  Ohrmuskeln, 
und  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  hat  bei  ihnen  der  Wille  einen 
Einfluss  auf  die  accelerirenden  Ilerzcentren  ira  Halsmarke. 

Absichtlich  zu  andern  vermag  man  die  Pulsfrequenz  durcli 
Einverleibung  von  gewissen  Gif  ten.  So  fiihren  grossere 
Gaben  von  Digitalis  oder  Calabarextract  eine  Verlangsamung  des 
Pulses  herbei;  auch  Veratrin  und  Nicotin  retardiren  in  kleinen  Gaben 
den  Puls,  wahrend  nach  grbsseren  Beschleunigung  eintritt.  Unter 
solchen  Giften,  welche  die  Pulsfrequenz  steigern,  ist  vor  Allem  das 
Atropin  zu  nennen. 

Krankhafte  Abweichungen  in  der  Frequenz  des  Pulses 
aussern  sich  nach  zwei  Richtungen:  als  Verlangsamung  (Pulsus  rarus) 
und  als  Beschleunigung  des  Pulses  (Pulsus  frequens). 

Pulsverlangsamung,  Pulsus  rarus,  wird  unter  folgenden 
Umstanden  beobachtet: 

1)  Bei  Icterus.  Im  Verlaufe  der  Gelbsucht  wird  Pulsverlang- 
samung zwar  nicht  regelmassig,  aber  doch  sehr  haufig  gesehen.  Der 
Puls  sinkt  in  der  Minute  bis  auf  50 — 40,  selbst  bis  auf  21  (v.  F re- 
rich s)  Schlage  herab. 

Fetz  und  Ritter  und  neuerdings  auch  Wickham  Legg  haben 
nachgewiesen,  dass  man  es  hier  mit  dem  Einflusse  der  vom  Blute 
resorb irten  Gallensauren  auf  den  lierzmuskel  zu  thun 
babe  und  zwar  mit  einer  directen  Einwirkung  auf  die  im  lierzmuskel 
gelegenen  Ilerzganglien. 

2)  Bei  Degeneration  des  Herzmuskels.  Am  bekanntesten 
in  dieser  Beziehung  ist  das  Fettherz,  worauf  bereits  Stokes  hinge- 
wiesen  hat,  und  die  Arteriosclerose  der  Kranzarterien,  aber 
auch  bei  my okarditischen  Processen  wird  Pulsverlangsamung  an- 
getroffen.  Es  liegen  hierliber  altere  Beobachtungen  vor,  in  welchen  die 
Pulsschlage  bis  auf  acht  in  einer  Minute  herabgesunken  sein  sollen, 
nachdem  kurz  zuvor  ein  Ohnmachtsanfall  eingetreten  war. 

Russel  hat  hervorgehoben,  dass  die  letzten  Ursachen  fiir  die 
Mehrzahl  der  Pulsverlangsamungen  im  Herzmuskel  zu  suchen  seien, 
und  vielleicht  erklart  sich  auch  von  diesem  .Gesichtspunkte  aus  die 
Erfahrung,  dass  im  hoheren  Alter  mitunter  gegen  die  Regel  eine  ganz 
auffallige  Pulsverlangsamung  beobachtet  wird.  So  hat  bei  Gelegenheit 
einer  Discussion  in  der  Londoner  Clinical  Society  Dr.  He  wan  von 
sich  selbst  beriehtet,  dass  sein  Puls  im  Laufe  der  Jahre  von  72  auf 
24  Schlage  gefallen  war  und  sich  auf  dieser  Hohe  bereits  seit  vier 
Jahren  gehalten  liatte,  ohne  dass  sonstige  iibele  Erscheinungen  hinzu- 
kamen.  Auch  von  anderen  Seiten  liegen  almliche  Angaben  vor. 
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3)  Bei  Yerengerung  (Stenose)  des  Aortenostiums  ist  der 
Puls  in  der  Regel  verlangsamt,  wie  Trau be  annimmt  deshalb,  weil 
die  Kranzarterien  und  damit  der  Ilerzmuskel  zu  wenig  Blut  empfangen. 

4)  Bei  Erk  rank  ungen  des  Central  nervensy  stem  es  vermin- 
dert  sich  nicht  selten  die  Scblagzahl  des  Pulses  in  auffalligster  Weise. 
Eine  Erhohung  des  Gehirndruckes,  wie  sie  durcli  Geschwiilste,  Blut- 
ergiisse  und  hydroeephalische  Fliissigkeitsansammlungen  hervorgerufen 
wird,  giebt  keine  seltene  Gelegenheit  fur  eine  derartige  Beobachtung 
ab.  Audi  im  Verlaufe  der  Meningitis  basilaris  tritt  in  der  ersten  Zeit 
gewohnlich  Pulsverlangsamung  ein,  welche  gegen  das  Lebensende  hin 
einer  ganz  ausserordentlich  grossen  Pulsbeschleunigung  Platz  macht,  und 
sdion  Traube  hat  diese  Erscheinung  dahin  ausgelegt,  dass  man  es 
anfanglicli  mit  einer  durcli  die  Entzundung  hervorgerufenen  Reizung, 
spaterhin  mit  einer  Lahmung  des  Vagus  zu  thun  babe. 

5)  Bei  plotzlichen  D ruck abnah men  im  Arteriensystem. 
Starke  Blutentziehungen  und  pldtzliche  umfangreiche  Blutverluste  fiibren 
in  der  Mehrzahl  der  Fiille  eine  Abnahme  der  Pulsfrequenz  herbei.  Ganz 
dieselbe  Wirkung  ruft  die  plotzliche  Entleerung  pleuraler  oder  perito- 
nealer  Fliissigkeiten  hervor. 

6)  Nach  der  Ivrise  a cut  fieberhafter  Ivranklieiten  wird, 
wie  Traube  zuerst  gezeigt  hat,  eine  deutliche  Yerlangsamung  des 
Pulses  wahrend  mehrerer  Tage  nicht  selten  gesehen ; wahrscheinlich  hat 
man  es  hier  mit  dem  Einflusse  gewisser  unter  der  Einwirkung  des 
Fiebers  entstandener  giftiger  Stoffe  auf  den  Herzmuskel  zu  thun. 

7)  Bei  I n a n i t i o n s z u s t a n d e n , wie  sie  sich  beispielsweise  bei 
Verengerung  oder  Verschluss  der  Speiserohre  ausbilden,  kommt  es  nicht 
selten  zu  Pulsverlangsamung.  Audi  bei  chronischen  Magen-  und  Darm- 
krankheiten  findet  sich  dergleichen. 

8)  Mitunter  bildet  sich  wahrend  eines  Gelenkrheumati smus 
oder  im  Anschluss  an  denselben  eine  ungewohnliche  Yerlangsamung 
des  Pulses  aus,  olme  dass  sonst  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen 
erscheint. 

9)  Im  Wochenbett  wird  liaufig  Pulsverlangsamung  beobachtet, 
was  Manche  aid  einen  reflectorischen  Reiz  an  der  Innendache  der  sich 
riickbildenden  Gebarmutter  zuriickfiihren,  wahrend  Olshausen  geneigt 
ist,  dafiir  Lipaemie  verantwortlicli  zu  machen,  welcher  Schwangere  unter- 
worfen  sind. 

Eine  S t e i g e r u n g der  Pulsfrequenz,  Pulsus  frequens, 
kommt  unter  folgenden  patkologischen  Verhaltnissen  vor: 

1)  Beim  Fieber.  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  ist  eines  der  regel- 
massigsten  Symptome  des  fiebers,  wolier  man  stets  auf  Complicationen 
bei  einer  fieberhatten  Krankheit  gelasst  sein  muss,  wenn  Pulsbeschleu- 
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nigung  vermisst  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  zeigt  es  sich,  dass 
die  Pulsfrequenz  zu  der  Hohe  der  Fiebers  in  einera  gewissen  propor- 
tionalen  Verhaltnisse  steht,  so  dass  man  annahernd  aus  der  ersteren 
den  Wertli  des  letzteren  bestimmen  kann.  Im  Allgemeinen  nimrat  die 
Pulsfrequenz  fiir  je  einen  Grad,  um  welchen  die  Kdrpertemperatur  37° 
iiberstiegen  hat,  um  8 Pulsschlage  binnen  einer  Minute  zu  (v.  Lieber- 
meister),  jedoch  kommen  im  Einzelfalle  Ausnahmen  genug  von  dieser 
Regel  vor,  wie  leicht  begreiflich,  da  ausser  dem  Fieber  meist  nocli 
andere  Factoren  vorhanden  sind,  welche  die  Pulsfrequenz  beeinflussen. 

Auf  jeden  Fall  hat  man  die  Prognose  bei  einer  fieberhaften  Krank- 
lieit  sehr  ernst  zu  stellen,  wenn  der  Puls  iiber  160  Schlage  in  einer 
Minute  hinausgeht. 

Entwickeln  sich  fieberhafte  Krankheiten  bei  entkrafteten  Per- 
sonen,  so  pflegt  die  Pulsfrequenz  hbher  auszufallen,  als  sie  sonst 
der  Temperatur  entsprechen  wiirde.  Genau  dasselbe  gilt  fiir  das 
kindliche  Alter  und  fiir  Fieberzustande,  welche  Her zk rank e be- 
fallen. Dagegen  beobachtet  man  bei  Typhus  abdominal  is  nicht  selten 
eine  niedrigere  Pulszahl,  als  sie  dem  Fieber  allein  zukommen  wiirde. 

Die  Ursachen  fiir  die  fieberhafte  Pulssteigerung  sind 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  im  Herzen  selbst  zu  suchen.  Schon 
Alexander  v.  Humboldt  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  ein 
entblosstes  Herz,  welches  in  laue  Milch  getaucht  wird,  schneller  zu 
schlagen  anfiingt,  so  dass  es  binnen  eines  gleichen  Zeitraumes  anstatt 
zwolf  bis  vierzig  Contractionen  durchmacht.  Die  Beobachtung  ist  von 
spiiteren  Autoren  vielfach  bestatigt  worden,  und  L an  do  is  hat  ge- 
zeigt,  dass  namentlich  die  innere  Herzflache  fiir  Warmereizung  em- 
pfanglich  ist.  Es  liegt  sehr  nahe,  diese  Erfahrung  auf  die  Erschei- 
nungen  des  Fiebers  direct  zu  iibertragen. 

2)  Beim  Col  laps.  Wenn  im  Verlaufe  einer  Krankheit  die  Korper- 
temperatur  unter  37°  C.  sinkt,  also  subnormal  wird,  wahrend  sich  der 
Puls  in  seiner  Schlagzahl  erhoht  und  nicht  selten  zu  excessiver  Iliihe 
erhebt,  so  hat  man  darin  das  sicherste  Zeichen  von  Krafteverfall  zu  er- 
blicken.  Die  Prognose  gestaltet  sich  in  alien  solchen  Fallen  sehr  ernst, 
wahrend  die  Therapie  nur  ein  Ziel  zu  verfolgen  hat,  namlieh  durch  ex- 
citirende  und  roborirende  Mittel  den  Kraftezustand  zu  heben. 

Der  Puls  kann  so  frequent  werden,  dass  er  weit  iiber  200  Schlage 
hinausgeht  und  sich  durch  fortlaufendes  Ziihlen  nicht  mehr  bestimmen 
liisst.  Es  kommt  nocli  hinzu,  dass  er  mitunter  so  wenig  gefiillt  ist, 
dass  einzelne  Schlage  oder  eine  grbssere  Reihenfolge  derselben  ganz 
ausfallen  oder  nicht  gefiih.lt  werden.  In  solchen  Fallen  thut  man 
gut,  die  Zalil  der  Herzcontractionen  durch  die  Auscultation  des  Her- 
zens zu  bestimmen.  Um  aber  den  schnellen  Schlagen  beim  Zahlen 
nachzukommen,  zahle  man  immer  nur  fiinf  Schlage  und  summire  am 
Ende  der  Beobachtungszeit  das  Ganze. 
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3)  Bei  Lahmung  des  Vagus.  Dieselbe  kann  durch  Verande- 
rungen  im  centralen  Nervensysteme,  welche  auf  den  Vagusursprung 
iibergegriffen  liaben,  oder  durch  Verletzung  des  peripheren  Nerven- 
stammes  hervorgerufen  sein.  Im  ersteren  Falle  wird  das  Symptomen- 
bild  gewohnlich  dadurch  verdeckt,  dass  ausser  dem  Vagus  noch  andere 
Hirnnerven  gelahmt  werden,  welche  die  Hauptaufmerksamkeit  auf  sich 
ziehen.  Falle  von  peripherer  Vaguslahmung  sind  am  haufigsten  durch 
vergrbsserte  Lymphdriisen  bedingt,  welche  den  Nervenstamm  compri- 
miren  und  lahmen.  Bemerkt  sei  noch,  dass  (he  Erscheinung  auch  dann 
eintritt,  wenn  nur  ein  einziger  Nerv  functionsunfahig  geworden  ist. 

4)  Bei  gewissen  N euro  sen  des  Herzmuskels,  namentlich  bei 
dem  nervosen  Herzklopfen,  bei  Stenocardie  und  Morbus  Basedowii.  Bei 
sammtlichen  der  genannten  Zustande  pflegt  die  Erhbhung  der  Puls- 
frequenz  anfallsweise  aufzutreten. 

Die  Ursachen  sind  wahrscheinlich  bei  den  verschiedenen  Krank- 
heitsbildern  nicht  immer  die  gleichen.  Die  gesteigerte  Pulsfrequenz 
bei  Morbus  Basedowii  hat  Friedreich  dahin  erklart,  dass  es  sich 
um  Lahmung  der  aus  dem  Halssympathicus  stammenden  Herznerven 
handelt,  welche  eine  Erweiterung  der  Coronararterien  des  Herzens 
hervorruft,  wodurch  eine  vermehrte  Zufuhr  von  arteriellem  Blute  zum 
Herzmuskel  und  damit  eine  starkere  Erregung  der  Herzganglien  er- 
zeugt  wird.  Dagegen  hat  Traube  die  vermehrte  Pulsfrequenz,  welche 
bei  Stenocardie  beobachtet  wird,  in  der  Art  ausgelegt,  dass  eine  ge- 
steigerte Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Nervencentrums  innerhalb 
der  Medulla  oblongata  bestehe. 

Uebrigens  wird  eine  Vermehrung  der  Pulsfrequenz  bei  fast  alien 
Herzklappenfehlern  im  Stadium  der  gestorten  Com pensation 
beobachtet,  vielleicht  zum  Tlieil  deshalb,  weil  es  in  Folge  von  Circulations- 
storungen  zu  einer  Anhaufung  von  Koldensaure  im  Blute  kommt  und 
dadurch  eine  erhbhte  Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Nervencentrums 
verursacht  wird. 

5)  Bei  abnorm  grossen  Widerstanden  innerhalb  der  arte- 
riellen  Blutbahn.  Aus  diesem  Grunde  sieht  man,  wie  friiher  erwahnt, 
bei  pleuritischen  Exsudaten  und  ebenso  bei  Flussigkeitsansammlungen 
im  peritonealen  Raume  die  Pulsfrequenz  zunehmen.  Auch  Lungenkrank- 
heiten,  welche  fiir  die  Entleerung  der  Pulmonalarterie  Hindernisse  ab- 
geben,  sind  fast  ausnahmslos  mit  Steigerung  der  Pulsfrequenz  verbunden. 

6)  Durch  Schmerz  kann  eine  Pulsbeschleunigung  hervorgerufen 
werden,  indem  dadurch  reflectoriscli  die  Gefassnerven  erregt  und  die 
Arterien  verengt  werden.  So  liaben  Martin  und  Mauer  nachgewiesen, 
dass  durch  den  Wehenschmerz  der  Puls  frequenter  wird.  Die  Erscheinung 
ist  nicht  ganz  constant,  weil  der  Schmerz  eine  bestimmte  und  dabei  indivi- 
duell  verschiedene  Intensitat  liaben  muss,  wenn  er  den  Puls  beeiniiussen  soil. 
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b)  Ueber  den  Rliythmus  des  Pulses. 

In  Ruck  sich  t auf  den  Pulsrhythmus  hat  man  drei  Arten  von  Pul- 
sen  zu  unterscheiden : den  rhy thmischen,  allorhy  thmischen  und 
arhythmischen  (irregularen)  Puls. 

Beim  gesunden  Menschen  pflegen  sich  die  einzelnen  Pulsschlage 
in  regelmassigen  Zeitintervallen  zu  folgen,  und  man  bezeiclinet  diese 
regu  litre  Schlagfolge  a Is  rhy  thmischen  Puls.  Wenn  man  sich  auf 
das  Fiihlen  des  Pulses  sorgfaltig  eingeiibt  bat,  so  wird  man  leicbt 
berauserkennen,  dass  man  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  den  Puls 
nicht  als  einen  einfachen,  sondern  als  einen  Doppelschlag  fiihlt.  Be- 
sonders  deutlich  wird  die  Doppelschlagigkeit  (Dikrotismus)  des  Pulses 
bei  Fiebernden,  Beconvalescenten  und  Anaemiscben,  und  es  tritt  bier 
nicht  selten  zwischen  dem  starken  Hauptschlage  und  dem  sehr  viel 
scbwacheren  Nachscblage  eine  nicht  unbetrachtliche  Pause  ein.  In 
manchen  Fallen  findet  man  bei  einiger  Aufmerksamkeit  nicht  nur  einen 
einzigen,  sondern  mehrere  Nachschlage  heraus. 

Wahrend  in  der  Mehrzahl  der  Falle  der  Puls  als  Haupt-  und 
Nachschlag  gefuhlt  wird,  kann  es  sich  bei  Fiebernden  ereignen,  dass 
der  Puls  gerade  umgekehrt  aus  einem  scbwacheren  Vorschlage  und 
einem  kraftigeren  Haupt-  oder  Nachschlage  zusammengesetzt  erscheint. 
Die  Alten  haben  einen  solchen  Puls  Pulsus  capricans  (Bock- 
sprung-Puls)  genannt.  Wir  werden  diesen  Puls  spaterhin  bei  Be- 
sprechung  der  Pulscurve  unter  dem  Namen  des  iiberdikroten  Pulses 
genauer  kennen  lernen. 

Die  Bezeichnung  Allorhythmie  des  Pulses  ist  von  Sommer- 
brodt  in  die  diagnostische  Sprache  eingefiihrt  worden.  Man  versteht 
hierunter  die  Erscheinung,  dass  der  Puls  zwar  nicht  mehr  den  normalen 
Rhythmus  beobachtet,  aber  trotzdem  in  seiner  Schlagfolge  eine  be- 
stimmte  Periodicitat  innehalt.  Hierher  gehoren  namentlich  der  Pulsus 
paradoxus,  P.  bigeminus  und  P.  alternans.  Jedoch  muss  bemerkt  werden, 
dass  die  Allorhythmie  ganz  besonders  deutlich  ausgesprochen  sein  muss, 
wenn  sie  dem  tastenden  Finger  erkennbar  sein  soli,  und  es  kann  daher 
aucli  einem  sehr  geiibten  und  aufmerksamen  Beobachter  begegnen,  dass 
er  bei  der  Palpation  diese  Eigenschaft  des  Pulses  nicht  herauserkennt, 
wahrend  sich  dieselbe  bei  der  graphischen  Darstellung  des  Pulses  in 
deutlichster  Weise  erkennbar  macht. 

Als  Pulsus  paradoxus  bezeiclinet  man  denjenigen  Puls,  welcher 
bei  jeder  Inspiration  kleiner  wird  und  mitunter  vollkommen  verschwin- 
det.  Man  hat  ihm  daher  aucli  den  Namen  des  Pulsus  inspiratione 
intermittens  beigelegt. 

Der  Pulsus  bigeminus  hat  das  charakteristische  Merkmal,  dass 
immer  je  zwei  Pulse  eine  zusammengehorige  Gruppe  bilden,  die  von 
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der  vorhergehenden  und  nachfolgenden  Gruppe  (lurch  oine  langere  Pause 
getrennt  sind. 

Bei  dem  Pulsus  alternans  endlich  findet  eine  regelmassige  Ab- 
wechslung  zwischen  einem  grossen  und  kleinen  Pulse  statt.  In  Bezug 
auf  die  weiteren  Details  sei  auf  den  folgenden  Absclmitt  iiber  Spkygnio- 
graphie  venviesen. 

Unter  einem  Pulsus  my  urns  versteht  man  denjenigen  Puls- 
rhythmus,  bei  welchem  sicli  an  einen  Puls  von  normaler  Expansion 
immer  kleiner  werdende  Pulse  anschliessen,  bis  wieder  ein  normal 
grosser  Puls  eine  neue  Pulsreihe  beginnt.  Von  einem  Pulsus  myurus 
recurrens  spricht  man  dann,  wenn  die  klein  gewordenen  Pulse  all- 
mahlich  wieder  grosser  werden,  so  dass  eine  bestandige  Auf-  und 
Abwartsbewegung  des  Pulses  gefiihlt  wird. 

In  einem  gewissen  Gegensatz  zu  dem  Pulsus  myurus  steht  der 
Pulsus  incidens.  Er  ist  dadurch  gekennzeiclmet,  dass  auf  einen 
normalen  Pulssclilag  eine  Reihe  von  immer  grosser  werdenden  Pulsen 
folgt. 

Wenn  zwischen  gleicli  grossen  Pulsen  ab  und  zu  ein  kleinerer 
eingeschoben  ist,  so  bezeichnet  man  diese  Scblagfolge  als  Pulsus 
inter  currens  s.  in  ter  ci  dens.  Und  endlich  spricht  man  nock  von 
einem  Pulsus  coturnisans  (Wachtelschlag-Puls)  dann,  wenn  allemal 
drei  Pulsschlage  schnell  auf  einander  folgen. 

Pulsus  arhythmicus  s.  irregularis  heisst  derjenige  Puls,  bei 
welchem  sich  keine  Regel  fur  die  Scblagfolge  herauserkennen  lasst.  Die 
langeren  Pausen,  welche  dabei  mitunter  beobacktet  werden,  kiinnen  auf 
doppelte  Weise  zu  Stande  kommen,  entweder  weil  einzelne  Herzcontrac- 
tionen  zu  schwach  sind,  um  mit  jeder  Systole  das  Blut  in  fiihlbarer 
Weise  bis  in  die  Raclialarterie  hineinzutreiben,  Pulsus  intermittens, 
oder  weil  in  Wirklichkeit  einzelne  Herzcontractionen  ausfallen,  Pulsus 
deficiens.  Ob  die  eine  oder  die  andere  Ursache  besteht,  erkennt  man 
leicht  dann,  wenn  man  wahrend  der  Betastung  des  Pulses  die  Herzbe- 
wegung  auscultirt. 


c)  Ueber  (lie  Qualitiit  ties  Pulses. 

Bei  dem,  was  friiher  als  Qualitat  des  Pulses  bezeichnet  wurde, 
kommen  hauptsaclilich  drei  Zustande  in  Betracht,  namlich  die  Aus- 
dehnung,  Starke  (Spannung)  und  die  Grbsse  des  Pulses. 

In  Bezug  auf  die  Art  der  Ausdehnung  (Expansion)  des  Ar- 
terienrohres  unterscheidet  man  einen  schnellen  und  langsamen 
Puls,  Pulsus  celer  — P.  tardus. 

Der  Pulsus  celer  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  das  Arterien- 
rohr  in  kurzer  Zeit  das  Maximum  seiner  Ausdehnung  erreicht  und  dann 
in  gleichfalls  kurzem  Zeitraume  in  den  Zustand  der  Contraction  iiber- 
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geht.  Diese  Eigenschaft  giebt  sicli  bei  der  Palpation  dadurch  kund, 
dass  der  Puls  dem  tastenden  Finger  einen  auffallig  kurzen,  schnellenden 
Sclilag  versetzt.  Bei  dem  Pulsus  tardus  dagegen  geht  die  Ausdehnung 
und  Zusammenziehung  der  Arterie  mit  einer  gewissen  Langsamkeit  vor 
sicli.  Zwischen  beiden  Pulsarten  finden,  wie  begreiflich,  sehr  mannig- 
faltige  Uebergange  statt. 

Am  ausgepragtesten  pflegt  man  bei  den  Fehlern  der  Aorten- 
klappen  diese  beiden  Pulsformen  anzutreffen;  wahrend  sicli  aber  die 
Insufficienz  der  Aortenklappen  durch  einen  Pulsus  celer  auszeichnet, 
findet  man  bei  der  Stenose  der  Aorta  einen  Pulsus  tardus.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle- pflegt  der  Pulsus  celer  zugleich  ein  Pulsus  frequens 
zu  sein. 

Die  Celeritat  eines  Pulses  ist  um  so  ausgesprochener,  je  kiirzer 
die  Herzcontractionen  erfolgen,  je  weniger  behindert  der  Abfluss  des 
Blutes  aus  den  kleineren  Gefassen  und  Yenen  ist  und  je  schneller 
sicli  die  Arterie  activ,  d.  h.  mit  Hilfe  ihrer  Gefiissmuskeln  contrahirt. 
Uebertragt  man  diese  Gesetze  auf  die  Pathologie,  so  wird  ein  Pul- 
sus tardus  bei  Lungenemphysem,  Arteriosclerose,  Bleikolik 
und  vielen  schmerzhaften  Krankheiten  zu  erwarten  sein. 

In  Riicksicht  auf  Spannung  (Starke)  des  Pulses  spricht  man 
von  einem  harten  und  weichen  Pulse,  Pulsus  durus  — P.  mollis. 
Man  beurtlieilt  die  Harte  eines  Pulses  nacli  dem  Grade  des  Druckes, 
welcher  dazu  erforderlicli  ist,  um  den  Puls  in  der  Arterie  vollkommen 
zum  Schwinden  zu  bringen.  Offenbar  hangt  die  Druckstarke  ab  von 
der  Besehaffenheit  und  Widerstandsfahigkeit  der  oberlialb  und  unterhalb 
der  Arterie  gelegenen  Gewebsscliicliten,  von  der  Besehaffenheit  der  Ar- 
terienwand  und  vom  Blutdrucke.  Da  nun  die  beiden  ersten  Factoren 
individuell  selir  verschieden  ausfallen  und  sicli  in  ihrer  Werthigkeit 
nicht  bestimmen  lassen,  so  folgt,  dass  die  Harte  eines  Pulses  vor- 
nehmlich  nur  dann  von  diagnostischem  Wertlie  ist,  wenn  bei  einem 
und  demselben  Individuum,  bei  welchem  Besistenz  der  Gewebe  und  Ge- 
fasswand  im  Allgemeinen  als  unveranderlich  anzusehen  sind,  der  Puls 
Veranderungen  in  der  Harte  erkennen  liisst.  Jede  Zunalime  in  der 
Harte  ist  alsdann  gleichbedeutend  mit  Steigerung  des  Blutdruckes  und 
umgekehrt. 

Einen  besonders  harten  Puls  pflegt  map  dann  anzutreffen,  wenn 
der  linke  Herzventrikel  hypertrophisch  ist  und  dementsprechend  mit 
grosserer  Kraft  arbeitet.  Aus  diesem  Grunde  pflegt  ein  Pulsus  durus 
namentlich  oft  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  und  bei  Nie- 
ren selir u mpfung  aufzutreten.  Aber  aucli  im  Anfalle  von  Bleikolik 
und  bei  en tziindlichen  Krankheiten,  namentlich  wenn  dieselben, 
wie  beispielsweise  Peritonitis,  durch  Schmerzen  ausgezeichnet  sind,  zeigt 
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tier  Puls  gewolinlich  einen  auffalligen  Grad  von  Harte.  Bei  mageren 
Menschen,  bei  welchen  man  die  Raclialarterie  in  betrachtlicher  Ausdeh- 
nung  abtasten  kann,  hat  man  bei  der  Palpation  eines  barten  Pulses 
etwa  den  Eindruck,  wie  wenn  man  eine  gespannte  schwingende  Schnur 
befiihlte,  und  man  bat  daher  in  solcben  Fallen  aucb  von  einem  ge- 
spannten  Puls,  Pulsus  tensus,  gesprocben. 

Von  derjenigen  Form  des  Pulsus  durus,  bei  welcher  der  Blut- 
druck  das  bedingende  Moment  ist,  bat  man  diejenige  streng  zu  son- 
dern,  bei  welcher  die  Harte  des  Pulses  durcb  Rigid  it  at  des  Ar- 
terienrohres  verursacbt  ist.  Man  findet  dieselbe  fast  ausscbliesslich 
bei  alten  Leuten,  bervorgerufen  durch  stellenweise  Verkalkung  der 
Gefassmuskulatur.  Aucb  pflegt  in  solcben  Fallen  der  Ausschlag  bei 
der  Ausdehnung  und  Zusammenziehung  der  Arterie  sehr  gering  aus- 
zufallen,  weil  die  ringformig  verkalkten  Stellen  der  Arterienwand  in 
einem  gewissen  Zustande  von  Starrbeit  und  Unbeweglicbkeit  verbarren. 
Man  erkennt  diese  Art  des  Pulsus  durus  leicht  daran,  dass  man,  wenn 
man  mit  dem  Finger  der  Lange  nacb  liber  das  Arterienrobr  hinfahrt, 
leicht  die  verkalkten  Stellen  als  harte  Prominenzen  herausfuhlt.  Folgen 
sich  die  Kalkringe  in  kurzen  Zwiscbenraumen  auf  einander,  so  be- 
kommt  man  mitunter  den  Eindruck,  als  ob  man  mit  dem  Finger 
iiber  die  Trachea  eines  kleinen  Thieres  biniiberstricbe. 

Nacb  der  Grdsse  der  Pulswelle  unterscbeidet  man  einen  gleich- 
massigen  und  ungleicbmassigen  Puls  (Pulsus  aequalis  — P. 
inaequalis),  einen  vollen  und  leeren  Puls  (Pulsus  plenus  — P. 
vacuus)  und  einen  grossen  und  kleinen  Puls  (Pulsus  magnus 
— P.  parvus): 

a)  Gleickmassiger  und  ungleicbmassiger  Puls,  Pulsus 
aequalis  — P.  inaequalis.  Bei  dem  ungleicbmassigen  Pulse  fallt 
die  Grosse  der  einzelnen  Pulswellen  verscbieden  aus,  und  wenn  dabei 
eine  gewisse  Periodicitiit  innegebalten  wird,  so  dass  regelmassig  ein 
grosser  und  ein  kleiner  Puls  mit  einander  abwechseln,  so  gebt  der  Pulsus 
inaequalis,  wie  friiher  besclirieben,  in  den  Pulsus  alternans  liber.  Sehr 
haufig  ist  ein  ungleicbmassiger  Puls  zugleich  unregelmassig,  irregular. 

b)  Voller  und  leerer  Puls,  Pulsus  plenus  — P.  vacuus. 
Die  Voile  des  Pulses  wird  beurtheilt  nacb  dem  Querschnitte,  oder  was 
dasselbe  sagt,  nacb  der  Dicke  des  Arterienlumens. 

Schon  bei  gesunden  Menschen  zeigt  die  Voile  des  Pulses  gewisse 
Schwankungen.  In  den  Friikstunden  besitzt  der  Puls  regelmassig  ge- 
ringere  Fiillung  als  nacb  der  Hauptmahlzeit  zur  Zeit  der  Verdauung; 
aucb  durch  kdrperliche  Anstrengung  wird  der  Puls  voller. 

Offenbar  wird  die  Voile  eines  Pulses  durcb  jene  Momente  be- 
herrscht,  welcbe  den  Zufluss  und  Abfluss  des  Arterienblutes  reguliren, 
denn  je  mehr  der  Zufluss  des  Arterienblutes  den  Abfluss  libertrifft' 
um  so  voller  muss  der  Puls  werden.  Seben  wir  zunacbst  von  com- 
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binirten  Zustanden  ab,  so  drangen  sicli  vor  Allem  drei  Moglichkeiten 
fur  das  Entstelien  eines  Pulsus  plenus  auf,  namlich: 

erhohte  Triebkraft  des  Herzens  bei  gleichbleibender  Elasti- 
citat  und  Contractilitat  des  Arterienrohres  und  gleichbleibenden  Wider- 
standen  jenseits  der  arteriellen  Blutbahn,  oder 

bei  gleichbleibender  Triebkraft  des  Herzens  eine  Abnahme  in 
der  Contractilitat  und  Elastieitat  des  Arterienrohres  bei 
unveranderten  Widerstanden  fur  den  arteriellen  Blutabfluss,  oder 
endlich : 

bei  gleichbleibender  Triebkraft  des  Herzens  und  unveranderter 
Contractilitat  und  Elasticitiit  er  Arterienwand  Beh inderung  in  dem 
Abflusse  des  arteriellen  B lutes.  Im  Einzelfalle  miissen  die  Be- 
dingungen  fur  diese  drei  Moglichkeiten  sorgfaltig  gegen  einander  ab- 
gewogen  werden,  wenn  die  Voile  eines  Pulses  zu  diagnostischen 
Schlussen  berechtigen  soil.  Besteht  die  erste  Moglichkeit,  so  hat 
man  zu  erwarten,  dass  der  Pulsus  plenus  zugleich  ein  Pulsus  durus  ist. 

c)  Grosser  und  kleiner  Puls,  Pulsus  magnus  — P.  parvus. 
Die  Grosse  schatzt  man  nach  dem  Umfange  der  seitlichen  Schlange- 
lungen  und  Ausbiegungen,  welche  das  Arterienrohr  durch  die  Fiilhmg 
erfahrt. 

Bei  gesunden  Menschen  ist  der  Puls  in  den  mittleren  Lebens- 
jahren  grosser  als  in  der  Kindheit  und  im  Greisenalter.  Manner  haben 
gewohnlich  einen  grosseren  Puls  als  Frauen.  Audi  pflegt  der  Puls  nach 
der  Mahlzeit  an  Grosse  zuzunehmen. 

Unter  krankhaften  Verhaltnissen  findet  man  gewohnlich,  dass  der 
seltene  Puls  grosser  ist  als  der  frequente,  und  so  erkliirt  es  sich,  dass 
sich  im  Allgemeinen  ein  Pulsus  tardus  grosser  als  ein  Pulsus  celer  an- 
zufiihlen  pflegt  und  dass  der  Fieberpuls  an  Grosse  einbiisst.  Wenn  bei 
Insufficienz  der  Aortenklappen  der  Puls  trotz  seiner  ausgepragten  Cele- 
ritat  fast  ausnahmslos  ein  Pulsus  magnus  ist,  so  hat  man  nicht  zu 
iibersehen,  dass  die  Triebkraft  des  Herzens  wegen  der  Hypertrophie 
des  linken  Ventrikels  eine  besonders  grosse  ist,  und  dass  bei  jeder 
Systole  der  linken  Rammer  mehr  Blut  als  normal  in  die  Aorta  einstromt 
und  zwar  das  normale  Quantum  plus  der  bei  der  vorhergehenden  Dia- 
stole regurgitirten  Menge. 

Die  Grosse  eines  Pulses  hangt  zunachst  von  der  Blutmenge  ab, 
welche  in  das  Arteriensystem  hineingetrieben  wird,  ausserdem  aber 
kommen  die  Vollstandigkeit  und  Raschheit  tier  Herzcontractionen,  die 
Elastieitat,  Contractilitat  und  anatomische  Integritat  der  Arterien- 
wand, die  straffere  oder  losere  Befestigung  des  Arterienrohres  und 
die  Widerstande  in  Betracht,  welche  der  Abfluss  des  arteriellen  Blutes 
findet.  Im  Einzelfalle  kann  es  sehr  scliAvierig  werden,  die  einzelnen 
Factoren  in  ihrem  vollen  Werthe  rich  tig  zu  beurtheilen. 

Die  Wichtigkeit  der  Pulsuntersuchung  ist  den  alten  Aerzten  nicht 
entgangen,  und  es  findet  sich  in  den  uns  von  den  Alten  iiberkomme- 


Zelchnen  des  Pulses.  Spliygmographie. 


83 


nen  Schriften  eine  grosse  Fiille  von  Beobachtungen  und  diagnostisehen 
Fingerzeigen  niedergelegt.  Da  man  friiher  ausschliesslich  aul  das 
Fiihlen  des  Pulses  angewiesen  war,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
wenn  man  in  den  Deutungen  mitunter  auf  Abwege  gerieth  und  sicli 
,zu  gewissen  iibertriebenen  und  im  Ganzen  werthlosen  Spitzfindigkeiten 
verleiten  liess.  Wichtig  und  in  der  arztlichen  Sprache  noch  heute 
gebrauchlieh  sind  diejenigen  alteren  Bezeicbnungen,  welclie  mebrere 
der  im  Vorigen  besprochenen  Eigenschaf'ten  des  Pulses  in  einem  ein- 
zigen  Worte  zusammenfassen  sollen.  Hierhin  gehoren: 

a)  Starker  und  schwacher  Puls,  Pulsus  fortis  — P.  de- 
bilis.  Der  starke  Puls  ist  hart,  voll  und  gross,,  der  schwache  weich, 
leer  und  klein. 

b)  Zusammengezogener  Puls,  Pulsus  contractus,  ist  der 
harte,  leere  und  kleine  Puls. 

c)  Fadenformiger  Puls,  Pulsus  filiformis,  ist  weich 
und  leer. 

Es  findet  sich  noch  eine  grosse  Menge  von  Ivunstausdriicken  in 
der  Pulslehre  der  Alten  vor,  doch  thut  man  gut,  diese  Bezeichnungen 
zu  vermeiden,  da  sie  zum  Theil  bildlich  gemeint  sind  und  sich  nicht 
gut  in  ihre  eigentlichen  Ursachen  zergliedern  lassen.  So  hat  man 
von  einem  wellenformigen  Puls,  Pulsus  undulosus,  gesprochen, 
wenn  sich  die  Pulssclilage  fiir  den  tastenden  Finger  als  sanfte  nie- 
drige  Wellen  anflihlten.  Oder  wenn  die  Pulswelle  nur  ein  leichtes 
Erzittern  des  Arterienrohres  hervorrief,  so  ist  das  als  Pulsus  tre- 
mulus  (P.  vermicular  is  s.  formica  ns)  benannt  worden.  Oder 
endlich  wenn  ein  Puls,  meist  ein  kleiner  und  barter  Puls,  den  Ein- 
druck  erweckte,  als  ob  sich  jede  Welle  unter  Ueberwindung  eines 
gewissen  Widerstandes  einen  Weg  zu  der  Arterie  zu  bahnen  liatte, 
so  legte  man  ihm  den  Namen  des  Pulsus  oppress  us  bei  u.  s.  f. 


2.  Zeichnen  des  Pulses.  Sphygmographie. 

Die  Idee,  die  Blutbewegung  innerhalb  der  Schlagader  an  der  un- 
verletzten  Arterie  des  lebenden  Menschen  aufzuzeichnen,  ist  zuerst  von 
Yierordt  mit  Erfolg  durchgefuhrt  worden.  Wahrend  sich  aber  anfang- 
licb  mehr  physiologische  Interessen  an  die  neue  Untersuchungsmethode 
kniipften,  gewann  dieselbe  selir  schnell  eine  praktische  Bedeutung  da- 
durch,  dass  Marey  einen  neuen  Sphygmographen  construirte  und  in 
einem  grosseren  Werke  aus  dem  Jahre  1863  durch  zahlreiche  Beispiele 
gerade  den  praktischen  Werth  der  neuen  Entdeckung  in  iiberzeugender 
Weise  demonstrirte. 

Der  Marey’sche  Sphygmograph  (vgl.  Figur  19)  erfreut  sich 
auch  heute  noch  einer  grossen  Verbreitung,  namentlich  nachdem  er 
durch  Verbesserungen  von  Mach  und  Behier  wesentlich  an  Feinheit 
gewonnen  hat.  Ein  ernster  Concurrent  scheint  ihm  namentlich  in  dem 
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Sphygmographen  von  Dudgeon  (vgl.  Figur  20)  erwachsen  zu  sein, 
weleher  sich  durcli  billigeren  Preis  und  geringeren  Umfang  bei  gleicher 
Zuverlassigkeit  der  Pulsbilder  auszeichnet  und  vor  Allem  aucli  den  Vor- 
tlieil  darbietet,  dass  man  die  Beobachtungszeit  und  dadurch  die  Puls- 
kurve  selbt  wesentliek  verlangern  kann.  Wir  liaben  in  den  letzten  Jahren 
fast  ausschliesslicli  den  Apparat  von  Dudgeon  benutzt. 


If). 


Marey'scher  Sphygmograph. 

Das  Pr inzip  der  Construction  ist  bei  beiden  Sphygmogra- 
phen das  gleiche.  Es  handelt  sich  darum,  dass  die  Blutbewegung 
in  der  Arterie  auf  einen  der  Scldagader  aufliegenden  Hebei  iiber- 
tragen  wir'd,  weleher  mit  seiner  vorderen  Spitze  die  ilnn  mitgetheilte 
Bewegung  auf  einen  Papierstreifen  aufzeichnet,  der  mittels  eines  Uhr- 
werkes  an  dem  Hebei  gleichmassig  vorbeizieht  und  hirer  einer  russenden 
Petroleumlampe  geschwarzt  ist.  Will  man  die  Kurve  fixiren,  so  iibergiesse 
man  sie  mit  einer  Lbsung  von  Colophonium  in  Alcohol  (5:  100). 
Vor  dem  Fixiren  kann  man  sich  mit  einer  Feder  noch  Notizen  (Namen 
des  Ivranken,  Ivrankheit  u.  s.  f.)  auf  dem  Papierstreifen  machen.  Die 
Instrumente  sind  urspriinglich  fur  die  Untersuchung  der  Raclialarterie 
bestimmt  gewesen,  dock  lassen  sie  sich  bei  einiger  Uebung  auch  an 
anderen  oberflachlich  gelegenen  Arterien  anbringen,  besonders  leicht 
an  der  Arteria  cubitalis  und  A.*brachialis. 

Unter  deutschen  Bemiihungen,  den  Marey’schen  Sphygmographen 
durcli  andere  Instrumente  zu  ersetzen,  sind  am  bekanntesten  der  An- 
gio  graph  von  L an  do  is  und  die  Sphygmographen  von  Sommerbrodt 
und  Frey. 

Nicht  unerwaknt  mag  es  bleiben,  dass  man  versucht  hat,  die  Blut- 
bewegung in  der  Radialarterie  photographisch  darzustellen.  Man 
nennt  diese  Art  der  Pulsuntersuchung  Sphy gmophotographie. 
Die  erste  Idee  kierzu  ging  von  Czermak  aus  (1864).  Ihm  sind 
spiiterhin  Ozanam,  Landois  und  namentlich  Stein  in  Frankfurt  a.  M. 
gefolgt.  Begreiflich  ist  es,  dass  diese  Methode  der  Pulsuntersuchung 
keinen  Eingang  in  die  arztliche  Praxis  gefunden  hat,  so  werthvoll 
sie  auch  dadurch  geworden  ist,  dass  sie  durcli  die  Uebereinstimmung 
in  den  Pulsbildern,  welche  die  Pkotographie  und  der  Sphygmograph 
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liefern,  zeigte,  (lass  der  letztere  ein  ebenso  bequemes  wie  zuverlassiges 
Instrument  ist. 

Kei  tier  nachfolgenden  Erorterung  werden  ausschliesslicb  Pulsbilder 
benutzt  werden,  welebe  mit  Hilfe  des  Marey’schen  Sphygmographen 


20. 


Dudgeon'scher  Sphygmograph. 


von  der  Radialarterie  entnommen  sind.  Denn  da  alle  zeichnenden  Vor- 
richtungen  nicht  vollkommen  fehlerfrei  sind,  obschon  man  friiher  diese 
Felder  sehr  tibertrieben  hat,  so  liisst  sich  bei  einer  allgemeinen  Be- 
spreehung  der  Felder  nur  dadurch  eliminiren,  class  man  fiir  alle  Beob- 
achtungen  nur  ein  Instrument  benutzt,  und  da  fernerbin  die  Pulsbilder 
fiir  die  verschiedenen  Arterien  in  freilich  mehr  untergeordneten  Dingen 
unter  einander  abweiclien,  so  wire!  man  gut  thun,  zunachst  das  Pulsbild 
von  einer  und  derselben  Arterie  fiir  die  Besprechung  auszuwahlen. 


21. 


Pulskurve 

von  einem  gesunden  25jlllirigen  Manne.  (Eige.ue  Beobachtung.) 


Die  Blutbewegung  in  der  Radialarterie  eines  gesunden  Menschen 
stellt  bei  der  sphygmographischen  Aufzeichnung  eine  Reihenfolge  von 
Erhebungen  und  Senkungen  [dar,  welche  man  als  Pulskurve  zu  be- 
zeiebnen  pflegt.  Offenbar  entspriebt  jede  Erhebung  der  Fullung,  und 
jede  Senkung  dem  Kollaps  der  Arterie  (vgl.  Figur  21).  Demnacb 
untersebeidet  man  an  jeder  einzelnen  Kurve  einen  aufsteigenden  und 
absteigenden  Kurvenschenkel , auch  Ascensionslinie  und  Descen- 
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sionslinie  genannt  (vgl.  Figur  21  al  . . . dl).  Denjenigen  Punkt,  an 
welchem  der  aufsteigende  Schenkel  in  den  absteigenden  Kurvenschenkel 
iibergeht,  bezeichnet  man  als  Kurvengipfel  (eg),  wahrend  man  den 
Ausgangs-  und  Endpunkt  als  Kurvenbasis  (b)  benennt. 

In  der  Art  und  Form  der  Erhebung  zeigen  der  aufsteigende  und 
absteigende  Kurvenschenkel  erhebliche  Differenzen,  denn  wahrend  sieh 
die  Ascensionslinie  fast  einer  Verticalen  niihert,  fallt  die  Descensions- 
linie  allmahlich  ah.  Ausserdem  stellt  der  aufsteigende  Schenkel  eine 
ununterbrochene  Grade  dar,  dagegen  findet  man  an  dem  absteigenden 
Schenkel  mehrfache  Unterbrechungen,  secundare  Erhebungen  oder  Ele- 
vationen. 

Durch  L an  do  is  ist  nachgewiesen  worden,  dass  man  unter  diesen 
secundaren  Erhebungen  zwei  Formen  zu  unterscheiden  hat,  die  man 
nach  Landois  als  Riickstosselevation  (r)  und  Elasticitatseleva- 
tionen  (e',  e“)  bezeichnet. 

Die  Riickstosselevation  (r)  zeichnet  sieh  durch  ihre  Grosse  aus 
und  ist  etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Schenkels  zu  suchen.  Die 
Elasticitatselevationen  (e',  e")  sind  kleiner.  In  der  Regel  findet  man  an 
jedem  normalen  Pulse  deutlich  zwei  Elasticitatselevationen,  von  welchen 
die  erste  oberhalb  der  Riickstosselevation,  die  zweite  unterhalb  der- 
selben  liegt.  Die  letztere  ist  mitunter  nur  wenig  ausgesprochen. 

Nach  Landois,  der  sieh  um  die  Sphygmographie  grosse  Ver- 
dienste  erworben  hat,  entsteht  die  Riickstosselevation  durch  eine  po- 
sitive Blutwelle,  welche  an  den  geschlossenen  Semilunarklappen  ihren 
Ursprung  nimmt.  Die  Elasticitatselevationen  erklart  Landois  als 
die  Folgen  der  elastischen  Nachschwingungen  des  durch  die  Blutwelle 
gedehnten  Arterienrohres , doch  sind  von  den  Physiologen  diese  An- 
schauungen  Gel  und  lebhaft  bis  auf  die  allerjiingste  Zeit  bekampft 
worden,  ohne  dass  es  bis  jetzt  zu  einer  Uebereinstimmung  der  An- 
sichten  gekommen  ware. 

Die  Eigenschaft  der  normalen  Pulskurve,  in  dem  absteigenden 
Kurvenschenkel  keine  fortlaufende,  sondern  eine  mehrfach  unterbrochene 
Linie  darzustellen,  bezeichnet  man  als  Katakrotie.  Ist  die  Descensions- 
linie  durch  eine  Elevation  unterbrochen,  also  aus  zwei  Segmenten  zu- 
sammengesetzt,  so  nennt  man  den  Puls  katadikrot,  linden  sieh  in  ihr 
zwei  Erhebungen  und  dadurch  drei  Segmente,  so  bezeichnet  man  ihn 
als  katatrikrot,  und  ebenso  spricht  man  von'  einem  kataquadrikroten 
Pulse  u.  s.  f.  Demnach  kann  man  die  Eigenschaft  der  normalen  Puls- 
kurve dahin  zusammenfassen,  dass  sie  stets  katapolykrot  ist. 

Im  Gegensatz  zur  Katakrotie  spricht  man  von  einer  Anakrotie 
des  Pulses  dann,  wenn  anch  der  aufsteigende  Kurvenschenkel  secun- 
dare Erhebungen  zeigt  (vgl.  Figur  22).  Diese  Erscheinung  deutet  stets 
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auf  abnorme  Vorgange  in  tier  arteriellen  Blutbewegung  liin.  Die  Unter- 
suchungen  von  Landois  liaben  nachgewiesen,  tlass  man  es  hier  imrner 
nur  mit  einer  Form  von  Elevationen,  namlich  mit  Elastieitatselevationen 
zu  thun  bekommt.  Man  findet  einen  anakroten  Puls  namentlich  bei 
Morbus  Brightii,  Arteriosclerose,  an  gelahmten  Gliedern,  wenn  zugleich 


22. 

Anakroter  Puls 
von  cinem  Manne  mit  Aortenaneurysma. 
(Eigene  Beobaektung.) 


die  Yasomotoren  gelahmt  sincl,  und  bei  Compression  von  Arterien,  falls 
der  Puls  unterbalb  tier  Compressionsstelle  gezeicbnet  ist.  Verlangertes 
systoliches  Einstromen  ties  Blutes  in  die  Aorta  und  verminderte  Ela- 
sticitat  des  Arterienrohres  begiinstigen  seine  Entwicklung. 

Die  Gesetze,  welchen  die  Katakrotie  des  Pulses  gehorcht, 
sind  zuerst  von  Landois  experimentell  bestimmt  worden.  Hierbei  hat 
es  sich  gezeigt,  class  die  Entwicklung  der  Itiickstosselevation  und  der 
Elastieitatselevationen  in  einem  gewissen  Gegensatze  zu  einander  stehen, 
indent  alle  Momente,  welche  dazu  angethan  sind,  die  Itiickstosselevation 
zu  begiinstigen , die  Elastieitatselevationen  schwachen  und  umgekehrt. 
Von  praktischem  Werthe  sind  namentlich  zwei  Gesetze: 

1)  Die  Riickstosselevation  fallt  um  so  grosser  aus,  je 
geringer  die  Spannung  der  Arterienwand  ist,  wahrend  dabei 
die  Elastieitatselevationen  unter  Umstanden  ganz  schwinden, 
bei  vermebrter  Spannung  dagegen  treten  die  Elasticitats- 
elevationen  niebt  nur  deutlicher  hervor,  sondern  auch  die 
erste  unter  ihnen  kommt  dem  Kurvengipfel  naher  zu  liegen. 

2)  Bei  Erkrankungen  der  Gefasse,  welche  die  Elasticitat 
der  Arterienwand  beeintraebtigen,  kbnnen  die  Elasticitats- 
elevationen  vollkommen  ausfallen. 

Die  Ricbtigkeit  gerade  dieser  beiden  Gesetze  lasst  sich  am  Kranken- 
bette  leiebt  erweisen.  So  ist  es  bekannt,  dass  sich  nach  Einatli- 
m ungen  von  Amylnitrit  die  Arterien  enveitern,  wodurcb  die  Span- 
nung der  Gefasswand  herabgesetzt  wird,  und  demen tspreebend 
sieht  man  unter  der  Einwirkung  des  genannten  Mittels  die  Riick- 
stosselevation  ganz  erheblich  zunehmen,  wahrend  die  Elastici- 
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tatselevationen  verschwinden  (vgl.  Figur  23  und  24).  Einen  ahnlichen 
Einfluss  iibt  das  Pilocarpinum  hydroch loricum  aus  (vgl.  Figur  25 
und  2G). 


23. 

Pulskurve  ernes  gesunden  25jlihrigen  Mannes. 


24. 

Dieselbe  nacli  fttnf  Atlimungszugen  von  Amylnitrit. 
(Eigenc  Beobachtung.) 


25. 

Pulskurve  eines  18jilhrigen  Mannes. 


26. 


Dieselbe  nacli  einer  subcutanen  Injection  yon  0,015  Pilocarpinum 
liydrocUoricum.  (Eigene  Beobaclitung.) 


Vor  Allem  aber  ist  bier  des  Einflusses  des  Fiebers  auf  die  Form 
der  Pulskurve  zu  gedenken. 

Audi  bei  fieberliaften  Krankheiten  wird  die  Rik-kstosselevation  deut- 
lidier,  wabrend  die  Elasticitatselevationen  schwinden.  Der  Fieberpuls  ist 
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mithin  ein  ausgesprochen  dikroter  Puls.  Hierbei  hat  man  mekrere  For- 
men  von  Pulsdikrotie  unterschieden.  'l'ritt  die  Riickstosselevation  aid, 
bevor  die  Descensionslinie  die  Kurvenbasis  erreicht  hat,  so  nennt  man 
das  einen  unterdikroten  Puls  (vgl.  Figur  27);  kommt  dagegen  die  Riick- 
stosselevation erst  dann  zu  Stande,  nachdem  der  absteigende  Ivurven- 
schenkel  an  dem  Endpunkte  angelangt  ist,  so  dass  sie  sick  gewisser- 
maassen  zwischen  je  zwei  aufeinander  folgende  Pulse  einschiebt,  so  hat 
man  es  mit  einem  vollkommen  dikroten  Puls  zu  thun  (vergl. 


28. 

Vollkommen  dikroter  Puls.  Tempcratur  = 39,5  Grad. 


29. 

Ueberdikroter  Puls  Temper atur  = 38,5  Grad. 
(Eigene  Beobachtungen.)' 


Figur  28),  und  erfolgt  sie  endlich  erst  so  spat,  dass  sie  in  den  An- 
fangstheil  der  Ascensionslinie  des  nachstfolgenden  Pulses  fiillt,  so  ent- 
steht  der  iiberdikrote  Puls,  auch  Pulsus  caprieans  genannt  (vgl. 
Figur  29).  Ein  monokroter  Puls  ist  ein  soldier,  bei  welchem  sowohl 
die  Riickstoss-  als  auch  die  Elasticitiitselevationen  ausfallen.  Den  mono- 
kroten  Puls  hat  Riegel  als  ein  Ermiidungsphaenomen  gedeutet, 
welches  namentlich  dann  eintritt,  wenn  sich  das  Fieber  liber  langere 
Zeit  hingezogen  hat. 
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Wolff  hat  behauptet,  class  man  an  der  Ausbildung  der  Dikrotie 
eines  Pulses  die  Hdhe  des  Fiebers  zu  erkennen  im  Stande  sei,  dock 
ist  dies  unrichtig  und  man  begreift  dies  leieht,  wenn  man  beriicksich- 
tigt,  class  bei  tieberhaften  Krankheiten  sehr  verschieclene  Momente  den 
Puls  beeinflussen,  von  welchen  oft  eines  dem  anderen  entgegen  ar- 
beitet.  Aber  jedenfalls  deutet  die  ausgepragte  Dikrotie  des  Fieber- 
pulses  darauf  bin,  class  man  es  im  Fieber  in  der  iibenviegenden 
Mehrzabl  der  Falle  mit  einer  Verminderung  der  Gefassspannung  zu 
tbun  bekommt. 


30. 

Pulsknrve  eines  45jilhrigen  Malers  auf  der  HOhe  eines  BleikolikanfaUes. 

(Eigene  Beobachtung.) 


31. 

Dieselbe,  einen  Tag  sp&ter,  als  die  Schmerzen  bedentend 
geringer  geworden  waron. 


32. 

Dieselbe,  zwei  Tage  spilter  nach  vollstilndiger  Heilung. 


Da  in  der  Regel  beim  Fieber  die  Zabl  der  Pulse  vermehrt  ist 
und  dieser  Umstand  an  sich  s'chon  geeigrret  ist,  die  Ausbildung  eines 
dikroten  Pulses  zu  begiinstigen,  so  war  es  wicbtig,  zu  erfahren,  oh 
die  Erbcihung  der  Kbrpertemperatur  allein  ausreichend  ist,  um  den 
dikroten  Fieberpuls  in  seinen  mehrfachen  Unterarten  zu  erzeugen. 
Beobachtungen,  welclie  von  Riegel  und  spaterhin  auf  seine  Veran- 
lassung  von  Bardenhewer  veroffentlicht  worden  sind,  sprecben  fur 
letztere  Annabme.  So  hat  Riegel  an  einem  Intermittenskranken, 
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bei  welchem  sich  die  fieberhaften  Erscheinungen  wie  in  der  Regel 
innerhalb  weniger  Stunden  abspielten,  aber  gegen  die  Regel  eine  Er- 
hohung  der  Pulsfrequenz  nicht  eintrat,  die  Entwicklung  der  dikroten 
Pulsform  in  ausgepragter  Weise  verfolgen  konnen.  Und  Bar  den- 
hewer  hat  fur  die  fibrinose  Pnenmonie  nachzuweisen  versucht,  dass 
der  dikrote  Puls  von  der  erhohten  Korpertemperatur  und  nicht  von 
den  dem  Fieber  oder  dem  pneumonischen  Proces.se  zukommenden 
Einfliissen  abhangig  ist. 


Pulskurve  eines  lljttlirigen  Knaben  mit  akuter  kaemorrliagischer 
N e j>  h r i t i s.  (Eigene  Beobachtung.) 


34. 

Pulskurve  von  demselben  Knaben  nach  erfolgter  Heilung. 


35. 

Pulskurve  eines  35jtthrigen  Mannes  mit  primiirer  Nieren 
sclirumpf u?n g.  (Eigene  Beobachtung.) 


Ein  stark  dikroter  Puls  wird  noch,  wie  schon  Marey  gelehrt  hat, 
nach  einem  ergiebigen  Aderlass,  nach  plotzlichen  grosseren  oder  wie- 
derholten  Blutverlusten,  nach  Safteverlusten*  liberhaupt  und  daher 
auch  nach  langerem  Krankenlager  beobachtet. 

Eine  Yermehrung  in  der  Gefassspannung  und  in  Ueberein- 
stimmung  damit  eine  lebhaftere  Ausbildung  der  Elasticitatsele- 
vationen  und  ein  Zuriicktreten  der  Ruckstosselevation  findet 
sich  namentlich  bei  Bleikolik  und  Nierenkrankheiten. 
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Bei  der  Bleikolik  ist  es  sell  on  alteren  Aerzten  bekannt  gewesen,  dass 
wahrend  eines  schmerzhaften  Bleikolikanfalles  der  Puls  ganz  besonders  hart 
wird.  Sehr  sorgfaltig  haben  Frank  und  Riegel  die  Veranderungen  der 
Pulskurve  wahrend  der  Kolikanfalle  verfolgt.  Sie  kommen  zu  deni  Resultate, 
dass  sich  entsprechend  der  Heftigkeit  des  Schmerzes  die  Gefassspannung 
erhdht,  und  dass  in  genauer  Uebereinstimmung  damit  die  Pulskurve 
eine  andere  Form  annimmt.  Auf  der  Hohe  des  Anfalles  nimmt  die 
Riickstosselevation  ab,  wahrend  die  Elasticitatselevationen  starker  aus- 
gesprochen  erscheinen,  wobei  die  erste  miter  ihnen  dem  Kurvengipfel 
niiher  riickt.  Zugleich  nimmt  der  Puls  eine  tarde  Beschaffenheit  an. 
Dabei  sind  die  Veranderungen  der  Pulskurve  so  charakteristisch , dass 
man  aus  ihnen  den  Verlauf  eines  Kolikanfalles  herauslesen  kann  (vgl. 
Figuren  30,  31  und  32). 

Fiir  die  Bright’sche  Krankheit  hat  Riegel  gezeigt,  dass  die 
Pulsveranderung  nicht  allein  bei  der  Nierenschrumpfung  auftritt,  bei 
welcher  sie  wegen  der  begleitenden  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels 
a priori  zu  envarten  war,  sondern  auch  bei  der  akuten  parenchymatosen 
Nephritis  angetroffen  wird.  Zum  Beweise  fiir  das  Gesagte  sei  auf  die 
Figuren  33,  34  und  35  venviesen,  von  welchen  die  beiden  ersteren  von 
einem  Knaben  mit  akuter  parenchymatoser  Nephritis  und  die  andere 
von  einem  Manne  mit  Nierenschrumpfung  entnommen  sind. 

Urn  endlich  den  Einfluss  des  anatomischen  Baues  der  Ge- 
fasswand  auf  die  Entstehung  der  Elasticitatselevationen  zu  zeigen, 
diirfte  als  ein  geeignetes  Beispiel  die  Pulskurve  von  der  Radialarterie 


36. 

Puls  bei  Atherom  der  Arterien.  (Eigene  Beobachtung.) 


iilterer  Leute  gelten,  bei  welchen  arterio-sclerotische  Veranderun- 
gen zur  Ausbildung  gekommen  sind  (vgl.  Figur  36).  Bei  erheblichen 
Veranderungen  der  Arterienwand  konnen  die  Elasticitatselevationen  last 
ganz  verschwinden,  und  der  Uebergang  von  der  Ascension  zur  Descen- 
sion  findet  unter  einem  sehr  breiten  Gipfel  statt,  der  Puls  bekommt 
also  ausgesprochene  tarde  Eigenschaften,  was  auf  die  Einbusse  an  Ela- 
sticity und  Contractionsvermogen  des  Arterienrohres  zuriickzufiihren 
ist.  Sind  die  Veranderungen  der  Gefasswand  sehr  hochgradig,  so  wird 
der  Puls  nicht  selten  anakrot. 
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Bei  Besprecliung  der  Palpation  des  Pulses  ist  mehrfach  darauf  hin- 
gewiesen  worden,  dass  die  graphische  Darstellung  an  Feinheit  und  dem- 
entsprechend  an  Bedeutung  die  Betastung  bei  weitem  ubertrifft.  Gebt 
das  schon  zur  Geniige  aus  den  vorausgehenden  Erbrterungen  bervor, 
so  wird  es  docli  besonders  klar  dann,  wenn  es  sich  urn  Beurtheilung 
der  Celeriti.it  eines  Pulses  und  um  die  Erscheinungen  der  Allo- 
rhythmie  des  Pulses  bandelt. 

Die  nonnale  Pulskurve  zeigt  dievEigenschaften  eines  Pulsus  celer, 
weil  der  Uebergang  von  der  Ascensions-  zur  Descensionslinie  unter 


37. 

Pulsus  celer  von  einem  an  Morbus  Basedowii  leidenden  24jllhrigen  Marine. 

(Eigene  Beobachtung.) 


38. 

Pulsus  tardus  von  einer  35jtthrigen  Frau  mit  Stenose  des 
Aortenostiums.  (Eigene  Beobachtung.) 


einem  spitzen  Kurvengipfel  erfolgt.  Man  bezeiclmet  dagegen  einen  Puls 
als  Pulsus  tardus  dann,  wenn  der  Kurvengipfel  breit  und  flach  er- 
scbeint  und  die  Descensionslinie  ganz  allmahlich  zur  Basis  der  Kurve 
abfallt.  Dabei  bietet  die  graphische  Darstellung  des  Pulses  nocli  den 
besonderen  Vortheil,  dass  man  die  Pulsceleritat,  d.  h.  das  zeitliche  Yer- 
baltniss  zwischen  Ascension  und  Descension  mathematisch  genau  durcli 
Ausmessen  der  Kurve  bestimmen  kann.  Als  Beispiel  fur  einen  Pulsus 
celer  sei  auf  Figur  37  verwiesen.  Im  Gegensatz  dazu  stellt  Figur  38 
emen  Pulsus  tardus  dar,  wie  er  bei  einer  Frau  mit  Stenose  der  Aorta 
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erlialten  worden  ist.  Ueber  die  Entstehung  des  Pulsus  celer  und  P. 
tardus  sei  auf  die  Besprecliung  der  Palpation  des  Pulses  verwiesen, 
wo  bereits  das  Nothwendige  erortert  worden  ist  (vgl.  S.  80). 

Zu  den  allorhy  thmischen  Pulsformen  gehbren  der  Pulsus  paro- 
doxus,  P.  bigeminus  und  P.  alternans. 

Der  Pulsus  parodoxus  wurde  zuerst  von  Griesinger  und 
Widemann  (1856)  bescbrieben  und  spaterhin  von  Kussmaul  (1873) 
genauer  studirt.  Ein  parodoxer  Puls  ist  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  bei  jeder  Inspiration  die  einzelnen  Pulse  an  Grosse  abnehmen 
und  unter  Umstanden  ganz  scbwinden  (vgl.  Figur  39).  Man  hat  ihm 


Pulsus  paradoxus  naoh  Kussmaul. 
(Berl.  klin.  Woclienschrift  1873,  S.  462,  Pig.  1.) 


dalier  auch,  wie  friiher  bereits  erwahnt,  den  Namen  des  Pulsus  in- 
spiratione  in  ter  mittens  beigelegt.  Kussmaul  glaubte  sich  auf 
seine  und  Griesinger’s  Erfahrungen  hin  berechtigt,  den  parodoxen 
Puls  als  beweisend  fur  das  Bestehen  einer  schwieligen  Mediastino-Peri- 
carditis  in  Ansprucli  zu  nelimen.  Denn  kommt  es  im  Gefolge  von 
chroniscben  Entziindungen  zu  Verdickungen  des  Herzbeutels  und  zu 
theilweiser  Obliteration  desselben,  findet  zugleich  eine  Entwicklung  von 
fibrbsen  Strangen  und  Faden  statt,  welehe  von  der  iiusseren  Fliiche 
des  Herzbeutels  aus  den  Mittelfellraum  durchziehen  und  die  grossen  Ge- 
fassstamme,  namentlich  den  Aortenbogen  und  die  Venae  anonymae  mit 
dem  Brustbeine  verlbthen,  so  sind  offenbar  Bedingungen  dafiir  gegeben, 
dass  bei  jeder  Finathmung  das  Aortenlumen  gedehnt  und  verengt  wird, 
was  sich  an  dem  Kleinerwerden  und  Scbwinden  des  Pulses  kund  giebt. 
Ausser  den  Veranderungen  am  Pulse  werden  noch  solche  an  den  Hals- 
venen  beobachtet,  die  sich  durch  inspiratorisches  Anscliwellen  der 
Iialsvenen  kundgeben.  Dasselbe  kommt  offenbar  dadurch  zu  Stande, 
dass  auch  die  von  den  neugebildeten  Bindegewebsstrangen  umgebenen 
Venae  anonymae  durch  die  Inspiration  ge'dehnt  und  verengt  werden, 
wodurch  das  Venenblut  oberhalb  der  stenosirten  Stelle  anstaut.  Aus- 
gedehntere  Erfahrungen  haben  gezeigt,  dass  der  Pulsus  parodoxus  nicht 
allein  fiir  eine  schwielige  Mediastino- Pericarditis  bezeichnend  ist,  son- 
dern  auch  bei  exsudativer  Pericarditis  und  Pleuritis,  bei  Lun- 
genentziindung  und  Aortenaneurysmen  beobachtet  wird.  Ein- 
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seitig  ist  der  Pulsus  inspiratione  intermittens  bei  Yerwachsung  der 
Arteria  subclavia  mit  der  Lungenspitze  gesehen  worden. 

Durch  Beobachtungen  von  Riegel,  welche  spaterhin  von  Sommer- 
brodt  bestatigt  und  erweitert  worden  sind,  ist  nachgewiesen  worden, 
dass  sich  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  deutliche  respi- 
ratorische  Yeranderungen  des  Pulses  erkennen  lassen,  welche 
begreiflicherweise  dann  besonders  deutlich  ausgepragt  sind,  wenn  man 
absichtlich  tiefe  Athmungsziige  ausfiihren  lasst.  Der  Kintiuss  tiefer  Ath- 
mungen  aussert  sich  auf  die  Gesammtkurve  des  Pulses  zunachst  da- 
durch,  dass  sie  wahrend  der  Inspiration  abwarts  und  wahrend  der 


40. 


Eespiratorischer  Einfluss  auf  (lie  Pulskurve. 
(Eigene  Beobachtung.) 


Exspiration  aufwarts  steigt  (vgl.  Figur  40).  Aber  auch  an  jedem 
Einzelpufse  lassen  sich  leicht  respiratorische  Yeranderungen  heraus- 
erkennen,  indem  bei  der  Inspiration  die  PIbhe  des  Pulses  betrachtlich 
kleiner  wird,  die  Elasticitatselevationen  an  Deutlichkeit  abnehmen  und 
die  Piiickstosselevation  starker  hervortritt.  Die  Exsph’ation  wirkt 
gerade  im  entgegengesetzten  Sinne.  Oh'enbar  hangen  die  Verande- 
rungen  der  Elevationen  mit  Blutdruckschwankungen  zusammen,  welche 
bei  jeder  Ein-  und  Ausathmung  stattfinden.  Mit  Hilfe  seines  Sphyg- 
mographen  hat  Sommerbrodt  gefunden,  dass  sich  bei  vielen  ge- 
sunden Menschen  durch  tiefe  Inspiration  ein  vollkommenes  Aussetzen 
des  Pulses  erzielen  lasst.  Freilich  hat  man  sich  dabei,  wie  Knoll 
gezeigt  hat,  vor  einem  Irrthume  in  Acht  zu  nehmen.  Neigen  sich 
namlich  die  Untersuchten  wahrend  der  sphygmographischen  Dar- 
stellung  derjenigen  Seite  zu,  deren  Iiadialarterie  untersucht  wird, 
so  tritt  ein  inspiratorisches  Aussetzen  des  Pulses  ein,  welches  in  voll- 
kommener  Riickenlage  nicht  lieobachtet  wird.  Knoll  ist  der  Meinung, 
dass  es  sich  hier  um  Druck  des  sich  erweiternden  Brustkorbes  auf 
die  Axillararterie  handele. 

Der  Pulsus  bigeminus  und  P.  alternans  sind  zuerst  von  Traube 
beobachtet  und  genauer  studirt  worden. 

Nach  Traube’s  Erklarung  besteht  das  Wesen  des  Pulsus  bige- 
minus darin,  ;,dass  auf  je  zwei  Pulse,  die  im  Aortensystem  entstehen, 
eine  langere  Pause  folgt“.  Jedoch  thut  man  gut  daran  festzuhalten, 
dass  man  zwei  Formen  des  Pulsus  bigeminus  zu  unterscheiden  hat, 
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welch e als  gleichgipfliger,  (Figur  41)  und  ungleichgipfliger  Pulsus 
bigeminus  (Figur  42)  bezeichnet  werden  raogen.  Spatere  Beobachter 


41. 

Gleicligipf  l.Vg  er  Pulsus  bigeminus  bei  einer  Hysteriscben. 

(Eigene  Beobaclitung.) 


42. 


Ungleichgipfliger  Pulsus  bigeminus. 
(Eigene  Beobachtung.) 


43. 


Gleichgipfliger  Pulsus  trigeminus 
bei  einem  Gljilhrigen  Manne  mit  allgemeiner  Arteriosclerose. 
(Eigene  Beobachtung.) 


44. 

Ungleichgipfliger  Pulsus  trigeminus  bei  einem  Ikterischen. 

(Eigene  Beobachtung.) 

liaben  gefunden,  dass  sich  die  Pause  liaufig  nicht  nach  dem  zweiten, 
sondern  erst  nach  dem  dritten,  vierten,  und  in  einer  Beobachtung  von 
Sommerbrodt  sogar  erst  nach  dem  neunten  Pulse  eingeschoben  hat, 
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so  class  man  dann  von  einem  Pulsus  trigeminus  bis  P.  novigeminus  ge- 
sprochen  hat  (vgl.  Figur  43,  44  und  45). 


45. 


Ungleichgipfliger  Pulsus  trigeminus  eines  44  j ithrigen  Mannes 
mit  Mitralklappeninsufficienz  und  fibrinoser  Pleuro-Pneumonie. 
Temperatur  38,4°  C.  (Eigene  Beobachtung.) 


Eine  seltene  Form  von  Pulsus  trigeminus  giebt  Figur  45  wieder, 
indem  bier  immer  tier  mittlere  Puls  kleiner  ist  als  der  vorausgehende 
und  nachfolgende. 

Der  Pulsus  alter  nans  ist  nach  Trau  be  daclurch  ausgezeichnet, 
class  es  sicli  um  eine  regelmassige  Aufeinanderfolge  von  hohen  und 
niedrigen  Pulsen  bandelt,  wobei  auf  jeden  hohen  Puls  eine  langere 
Pause  folgt.  Der  Traube’sche  Pulsus  alternans  stellt  demnach  ge- 
wissermaassen  eine  Umkehr  ties  ungleichgipfligen  Pulsus  bigeminus  dar. 


46. 


Pulsus  alternans.  (Eigene  Beobachtung.) 


In  neuerer  Zeit  liaben  Sommerbrodt  und  Rieg'el  versucht,  den 
Pulsus  alternans  in  einer  anderen  Weise  zu  definiren.  Sie  lassen  die 
Pause  ganz  fallen  und  bezeichnen  denjenigen  Puls  als  Pulsus  alternans, 
bei  welchem  je  ein  holier  und  ein  niedriger  Puls  mit  einander  abwech- 
seln,  wobei  jedoch  sammtliche  Einzelpulse  von  einer  und  derselben  Basis 
ausgehen  (vgl.  Figur  46). 

Unter  dem  Namen  Pulsus  alternans  duplicatus  hat  Riegel 
eine  Unterart  des  Pulsus  alternans  beschrieben,  bei  welclier  je  vier 
auf  einander  folgende  Pulse  zusammen  gehoren,  unter  sich  aber  wieder 
in  Bezug  auf  Hohe  zwei  Gruppen  bilden  (vgl.  Figur  47). 

Dem  Pulsus  bigeminus  hat  Traube  eine  selir  ernste  prognostische 
Bedeutung  beilegen  zu  miissen  geglaubt.  Durch  zahlreiche  neuere  Be- 
obachtungen  ist  jedoch  nachgewiesen,  dass  weder  dem  Pulsus  bigeminus 

Eichhorst,  Klin.  Untersucbnngsmetli.  4.  Aufl.  7 
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nocli  dem  P.  alternans  eine  besonders  ungiinstige  prognostische  Bedeu- 
tung  zufallt,  und  dass  sie  iiberhaupt  keinen  anderen  Werth  als  den 
einer  gewohnlichen  Irregularitat  des  Pulses  besitzen.  Am  besten  erkennt 
man  dies  daraus,  dass  man  Pulsus  bigeminus,  trigeminus,  alternans  und 
P.  irregularis  binnen  kurzer  Zeit  und  oft  wall  rend  einer  einzigen  sphygmo- 
graphischen  Aufnalnne  mit  einander  abwechseln  und  auch  bei  solchen 
I’ersonen  auftreten  siebt,  welche  sich  in  verbaltnissmassig  gutem  Gesund- 
beitszustande  bebnden.  Wie  zuerst  Knoll  experimentell  gezeigt  hat, 


47. 

Pulsus  alternans  duplicatus  nacli  R i e g e 1. 
(Deutsch.  Arch.  f.  lclin.  Med.  Bd.  18,  S.  508.) 


sind  Bedingungen  fiir  das  Entstehen  eines  Pulsus  bigeminus  dann  ge- 
geben,  wenn  der  intracardiale  Blutdruck  gesteigert  ist.  Wo  sich  ein 
Missverhaltniss  zwiseben  der  Kraft  des  Herzmuskels  und  der  von  ihm 
zu  leistenden  Arbeit  ausbildet,  miigen  die  ersten  Ursacben  dureh  Ver- 
anderungen  an  den  Ilerzostien,  durch  Erkrankung  des  Herzmuskels 
oder  durcb  Reizung  des  vasomotorischen  Nervencentrums  gegeben  sein, 
da  bat  man  einen  Pulsus  bigeminus  zu  erwarten,  so  dass  man  ihn  als 
Zeichen  einer  ungeniigenden  Herzarbeit  bei  Zunahme  der  Widerstande 
aufzufassen  bat. 

So  nahe  auch  der  Pulsus  allorhythmicus  und  P.  arbythmicus  s.  irre- 
gularis in  atiologischer  Beziebung  zu  einander  stehen,  so  verschiedenartig 
ist  begreiflichenveise  ilu*  Ausseben  bei  der  grapbiscben  Darstellung,  weil 
bei  dem  Pulsus  irregularis  jede  Periodicitat  der  Herzbewegung  vermisst 
wird.  Nicht  selten  vereinigt  der  'Pulsus  irregularis  zu  gleicher  Zeit  die 
Eigenschaften  eines  Pulsus  inaequalis,  wofiir  Figur  48  ein  gutes  Bei- 
spiel  abgiebt. 

Die  krankliaften  Zustande,  .bei  welchen  man  das  Auftreten  eines 
Pulsus  irregularis  und  damit  nacli  dem  friiher  Gesagten  auch  haufig 
eines  Pulsus  allorhythmicus  zu  erwarten  hat,  sind  begreiflichenveise  sehr 
verscliiedener  Art.  Schon  psychiscbe  Aufregung,  beispielsweise  wab- 
rend  der  Untersucbung  des  Arztes,  reicbt  in  vielen  Fallen  aus,  um  den 
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Puls  aus  seiner  Ordnung  zu  bringen.  Haufig  bekommt  man  dergleichen 
bei  Herzkranken  aller  Art  zu  selien,  namentlicli  oft  bei  Herzklappen- 
fehlern  im  Zustande  der  gestiirten  Compensation.  Zuweilen  sind  Er- 
krankungen  des  Centralnervensystemes  oder  Veranderungen 
am  Vagusstamme  im  Spiele.  Auch  bei  fieberhalten  Krankheiten, 
namentlicli  haufig  kurz  vor  und  nach  der  Krise,  bei  Anaemischen 
und  Recon valescenten  sieht  man  dergleichen  nicht  selten.  Starke 
Hautreize,  beispielsweise  kalte  Bader,  konnen  den  Puls  unregelmassig 
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Pulsus  irregularis  et  inaequalis.  (Eigene  Beobachtung.) 


maclien,  eben  so  gewisse  Gifte  z.  B.  Kaffee,  Thee  und  Tabak.  Endlich 
sind  noch  Behin  derun  gen  der  Athmung,  schon  einfaches  Anhalten 
der  Athmung  und  die  im  hoheren  Alter  stattfindenden  Riickbildungs- 
vorgange  im  Stande,  Pulsunregelmassigkeiten  nach  sich  zu  ziehen. 

Offenbar  gelten  nicht  fiir  alle  Falle  die  gleichen  primaren  Ursachen, 
und  ohne  Frage  kommen  bald  centrale,  bald  periphere  Innervationsto- 
rungen  in  Betracht. 


3.  Druckmessungen  des  Pulses.  Sphygmomanometrie. 

Versuche,  den  Blutdruck  in  der  Arterie  zu  messen,  wurden  schon 
von  Waldenburg  unternommen,  doch  ist  seine  „Pulsuhr“  nie  zu  einer 
verbreiteten  Anwendung  gekommen.  Grossere  Anerkennung  hat  das 
von  v.  Basch  angegebene  Sphygmomanometer  gefunden,  jedocli 
wird  sich  seine  Benutzung  wohl  wesentlich  auf  klinische  Anstalten  be- 
schranken.  Es  liegt  dies  daran,  dass  das  Instrument  tkeuer  ist  und 
wirklich  neue  diagnostische  Ergebnisse  kaum  liefert.  Es  handelt  sich 
in  der  Regel  mehr  um  eine  genauere  mathematische  Bestimmung  an 
sich  bekannter  Grossen. 

Das  Sphygmomanometer  von  v.  Basch  ahnelt  einem  Anae- 
roidbarometer,  welches  durcli  einen  Gummischlauch  mit  einer  Kaut- 
schukpelotte  in  Yerbindung  steht,  welche  letztere  auf  die  zu  messende 
Arterie  hinaufgesetzt  wird  (vgl.  Figur  49).  Das  ganze  Hohlraumsystem 
wird  mit  Wasser  gefiillt.  Den  Druck,  welcher  auf  der  Kautschuk- 
pelotte  lastet,  giebt  der  Zeiger  des  Anaero'idbarometers  in  Millimetern 
Quecksilber  an,  doch  thut  man  gut  daran,  mittels  Quecksilbermano- 
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meters  die  Richtigkeit  der  Gradeintheilung  auf  dem  Zahlenblatt  vor 
Gebrauch  des  Instrumentes  ein  fur  allemal  zu  priifen. 

Zur  Druckmessung  eignen  sich  besonders  solche  Arterien,  welche 
oberflachlich  liegen,  eine  feste  Knochenunterlage  besitzen  und  von  diin- 
ner  Haut  bedeckt  sind,  namentlich  die  Temporal-  und  Radialarterie. 
Man  lil)t  dabei  mit  der  Pelotte  so  lang  einen  Druck  aus,  bis  der  Puls 
peripherwarts  von  der  Druckstelle  gerade  unter  dem  zufiihlenden 
Finger  schwindet  und  der  Zeiger  des  Instrumentes  keine  pulsatorischen 
Schwankungen  mehr  zeigt.  Den  dazu  nothwendigen  Druck  best  man 
auf  dem  Zifferblatt  ab. 

Es  bedarf  keiner  Auseinandersetzungen  dariiber,  dass  dem  gefun- 
denen  Wertbe  viele  Felder  anbaften,  da  der  gefundene  Druck  nicht 
allein  von  dem  Blutdruck  in  der  Arterie,  sondern  unter  Anderem 
aucli  von  der  Dicke  und  Widerstandsfaliigkeit  der  die  Arterie  iiber- 
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deckenden  Haut  und  von  der  Beschaffenbeit  des  Arterienrohres  ab- 
hangt.  Das  Sphygmomanometer  ist  demnach  weniger  geeignet,  ge- 
naue  absolute  Zahlenwerthe  zu  liefern,  als  vielmehr  bei  ein  und  der- 
selben  Person  Vergleicbswerthe  aus  gesunden  und  kranken  Tagen 
zu  gewinnen. 

Zadek  sah  bei  Gesunden  den  Werth  fur  den  Blutdruck  zwischen 
73  — 150  mm  Hg  schwanken;  am  haufigsten  betrug  er  100 — 130  mm. 
Diese  Zahl  stimmt  mit  der  Angabe  von  Albert  (100  — 160  mm  Hg) 
gut  iiberein,  obschon  Albert  den  Blutdruck  durch  directes  Einbinden 
eines  Queeksilbermanometers  in  die  Arteria  poplitea  vor  einer  Ampu- 
tation bestimmte.  Der  Blutdruck  eines  Gesunden  lasst  Tagesschwan- 
kungen  erkennen,  indem  er  im  Laufe  des  Nachmittags  ansteigt,  um 
gegen  Abend  zu  sinken.  Mahlzeiten,  Muskelbewegungen  und  Aufent- 
iialt  in  verdichteter  Luft  rufen  eine  Erhohung  des  Blutdruckes  hervor. 
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Ueber  den  Blutdruck  im  Fieber  lauten  die  Angaben  verschie- 
den,  denn  wahrend  Reichmann  stets  eine  Herabsetzung  beobachtete, 
giebt  See  eine  Erhobung  an.  Mo  sen  zeigte,  dass  der  Blutdruck  im 
Fieber  erhoht  und  erniedrigt  sein  kann,  weil  er  noch  von  anderen 
Bedingungen  als  von  der  Temperaturerhohung  abhangig  ist. 

Eine  Steigerung  des  Blutdruckes  fand  Christeller  bei 
Herzhypertrophie,  See  bei  Arteriosclerose,  chronischer  Nephritis  und 
Herzklappenfehlern  im  Stadium  der  Compensationsstorung. 

Eine  Erniedrigung  des  Blutdruckes  soil  compensirten  Herz- 
klappenfehlern eigenthiimlich  sein  (See). 

Euren  sah  bei  einer  Herzbeutelentziindung  mit  zunehmender 
Aufsaugung  des  Exsudates  den  Blutdruck  von  60  bis  auf  115  mm  Hg 
steigen,  wahrend  er  sich  bei  einer  Bleichsiichtigen  mit  zunehmen- 
der Besserung  von  50  auf  120  mm  Hg  erliob. 


Capitel  VII. 

Untersucliung  der  Haut. 

Eine  grosse  Zahl  von  Erkrankungen  innerer  Organe  ist  mit  groben 
und  leicht  erkennbaren  Veranderungen  auf  der  Haut  verbunden.  Die- 
selben  sind  unter  Umstanden  so  charakteristisch,  dass  sie  allein  und 
ohne  weitere  eingehende  Untersuchung  die  Diagnose  mancher  Krank- 
heiten  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ermoglichen.  Hieraus  erbellt  die 
ausserordentlich  grosse  Wichtigkeit,  welche  einer  genauen  Untersuchung 
der  Haut  zukommt.  Die  Untersuchungsmethoden,  durch  welche 
Veranderungen  der  Haut  ausfindig  gemacht  werden,  sind  der  einfachsten 
Art,  denn  es  geniigen  ein  aufmerksames  Auge  und  die  tastende  Hand, 
d.  h.  Inspection  und  Palpation. 

Bei  einer  Untersuchung  der  Haut  hat  man  namentlich  auf  folgende 
Dinge  zu  acliten : 

1)  auf  Veranderungen  der  Hautfarbe. 

2)  auf  etwaige  Hautausschlage  (Exantheme). 

3)  auf  Veranderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Haut. 

4)  auf  Oedem  der  Haut. 

5)  auf  Emphysem  der  Haut. 

Fur  (lie  Erkeummg  feinerer  Veranderungen  auf  der  Haut  liaben  ueuerdings 
L i e b r e i c h und  Unna  Glasplatten  empfoklen,  welche  auf  die  Haut  aufgesetzt 
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werden.  Liebreich  hat  seinem  Instrumente  den  Namen  „Phaneroskop“ 
beigelegt.  Jedermann,  der  mit  Glasplessimetern  gearbeitet  hat,  Aveiss,  dass  diese 
Untersuchungsmethode  seit  langem  eine  allgemein  ausgeiihte,  Avenn  auch  bislier 
nicht  besonders  beschriebene  ist. 

Die  alten  Aerzte  waren  gewohnt,  noch  auf  Veranderungen  in  dem 
Geruche  der  H an tausdiin stung  ein  grosses  diagnostisches  GeAvicht 
zu  legen.  So  verglich  man  die  Ausdiinstungen  von  Masernkranken  mit 
dem  Geruche  von  frisch  gerupften  Gansen  oder  solche  von  Scharlach- 
kranken  mit  demjenigen  von  verschimmeltem  Ease,  oder  wie  Andere 
wollten,  mit  dem  Geruche  der  Kafige  Avilder  Thiere  in  Menagerien  u.  s.  f. 
Man  legt  heutzutage  auf  diese  Dinge  Avenig  Werth  und  es  scheint  fast, 
dass  sich  die  Feinheit  des  Geruchsvermogens  so  abgestumpft  hat,  dass 
Avir  meist  nicht  im  Stande  sind,  uns  bei  den  envahnten  Krankheiten 
von  Veranderungen  des  Geruches  der  Hautausdiinstung  mit  Sicherheit 
zu  iib^rzeugen.  Jedoch  kommen  Veranderungen  in  dem  Geruche  der 
Hautausdiinstung  vor.  So  hat  man  bei  Hysterischen  beobachtet, 
dass  sie  mitunter  einen  eigenthiimlichen  Geruch  nach  Veilchen  oder 
Moschus  verbreiteten,  und  bei  Leukamie  und  progressiver  perni- 
cioser  Anaemie  nahm  man  Aviederholentlich  Avahr,  dass  die  Patienten 
bereits  mehrere  Tage  vor  demTode  einen  cadaverosen  Geruch  darboten. 


Die  Hautfarbe  eines  gesunden  Menschen  unterhegt  mannig- 
faltigem  Wechsel.  Alter,  Beschaftigung , Klima  und  Race  stellen  die 
Hauptfactoren  dar,  Avelche  auf  die  Beschaffenheit  der  gesunden  Haut- 
farbe von  Einfluss  sind.  Fiir  jeden,  Avelcher  geAvohnt  ist,  die  Umge- 
bung  und  alle  Naturerscheinungen  mit  offenem  Blicke  zu  erfassen,  ist, 
so  zu  sagen,  das  Verstandniss  fiir  das  angeboren,  Avas  die  gesunde  Haut- 
farbe ausmacht. 

Unter  krankhaften  Veranderungen  der  Hautfarbe,  Avelche 
fiir  geAvisse  Erkrankungen  innerer  Organe  charakteristisch  sind,  kommen 
in  Betracht: 


Schon  unter  physiologischen  Verhaltnissen  zeigt  die  Farbe  der 
Haut  sehr  bemerkensAverthe  SchAvankungen.  Die  alltagliche  Erfahrung 
lehrt,  dass  Personen,  Avelche  sich  Avenig  in  ireier  Luft  beAvegen,  eine 
blasse  Hautfarbe  darzubieten  pdegen.  Stuben hocker  und  Gelehrte 
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a)  die  blasse, 

b)  die  rothe, 

c)  die  cyanotische, 


d)  die  ikterische, 

e)  die  bronceartige, 

f)  die  graue  Hautfarbe. 


a)  Die  blasse  Hautfarbe. 


Die  blasse  Hautfarbe. 


103 


fallen  gewohnlich  durch  blasses  Aussehen  auf,  ebenso  Fabrikarbeiter, 
welche  den  ganzen  Tag  in  iiberfiillten  und  engen  Werkstuben  zubringen. 

Eine  blasse  Hautfarbe  wird  bei  krankbaften  Zustanden  iiberaus 
haufig  angetroffen.  Erklarlich  ist  es,  dass  man  die  Blasse  der  liaut 
an  solchen  Kbrperstellen  am  deutlichsten  erkennt,  welche  unter  ge- 
sunden  Verhaltnissen  wegen  Diinnheit  der  Haut  und  Reichthum  an  Haut- 
gefassen  eine  rothe  Farbe  zu  zeigen  pflegen,  also  namentlich  an  Wangen, 
Lippen,  Ohrmuscheln  und  Augenbindehaut.  Der  Grad  der  Hautblasse 
kann  sehr  erheblich  wechseln.  In  vorgeschrittenen  Graden  von  Haut- 
blasse nehmen  die  Hautdecken  ein  alabasterfarbenes , gelbliches,  wach- 
sernes  oder  gelblich-griinliches  Aussehen  an,  und  die  Schleimhaute  im 
Gesichte  lassen  kaum  nielir  einen  blassrothen  Farbenton  erkennen. 
Dadurch  rufen  solche  Kranke  mitunter  den  Eindruck  einer  Leiche  hervor. 

Der  Ernahrungszu  stand  der  Iv  ran  ken  richtet  sich  keineswegs 
nach  dem  Grade  der  Hautblasse,  und  man  wird  in  der  arztlichen  Praxis 
nicht  selten  hochgradige  Blasse  bei  Personen  mit  dickem  Fettpolster 
und  umfangreicher  Muskulatur  antreffen.  Dauer  der  Hautblasse  und 
namentlich  ihre  Ursachen  sind  es,  welche  auf  den  jedesmaligen  Er- 
nahrungszustand  von  Einfluss  sind. 

Die  Blasse  der  Haut  hangt  unter  alien  Umstanden  von  der  Menge 
und  Beschaffenheit  des  Blutes  ab,  welches  in  den  Blutgefassen  der  Cutis 
im  Umlaufe  ist.  Die  normale  Rothe  der  Haut  muss  offenbar  eine  Einbusse 
erleiden,  sobald  sich  die  Arterien  der  Haut  in  nennenswerthem  Grade 
activ  verengern,  und  desgleichen  wird  Erblassen  der  Haut  dann  eintreten, 
wenn  entweder  die  gesammte  Blutmenge  abgenommen  hat,  oder  wenn 
bei  normaler  Fiillung  der  Gefasse  das  Blut  an  rothen  Blutkorperchen 
armer  geworden  ist,  oder  wenn  endlich  trotz  normaler  Blutkorperchen- 
zahl  jedes  einzelne  rothe  Blutkorperchen  an  Farbstoff  verloren  hat. 
Nicht  in  alien  Fallen  lassen  sich  am  Krankenbette  die  Ursachen  fur 
Hautblasse  mit  Sicherheit  bestimmen,  zumal  sich  in  der  Regel  mehrere 
der  beriihrten  ursachlichen  Momente  mit  einander  vergesellschaften. 

Gewissermaassen  als  eine  Briicke  von  physiologischen  Vorgangen 
zu  pathologischen  Veranderungen  bieten  sich  jene,  meist  voriibergehenden 
Formen  von  Hautblasse  dar,  welche  nicht  selten  im  Gefolge  von  Sell  reck, 
Oh  n m a c h t und  star  ken  Ilautreizenz.B.  durch  Kiilte  oder  Chemi  kalien 
beobachtet  werden.  Zu  gleicher  Zeit  liefern  sie  Beispiele  der  reinsten 
Art  fur  jene  blasse  Hautfarbe,  welche  auf  eine  active  Yer eng erung  der 
Hautgefasse  zu  beziehen  ist.  Audi  im  Fieberfroste  pflegt  die  Haut 
wegen  der  Contraction  der  Hautgefasse  ein  blasses  Colorit  zu  zeigen. 

Es  schliesst  sich  hieran  jene  Art  von  Hautblasse  an,  durch  welche 
solche  Personen  auffallen,  welche  an  einer  vorgeschrittenen  Verfettung 
des  Herzmuskels  leiden.  Selbstverstandlich  btisst  ein  verfetteter 
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Herzmuskel  mehr  oder  minder  betrachtlich  an  Arbeitskraft  ein,  und  so 
kann  es  dahin  kommen,  dass  die  Herzkraft  nicht  mehr  ausreicht,  um 
das  Blut  in  sammtliche  Gefassbezirke  des  Kbrpers,  namentbch  in  die 
Gefasse  kleinsten  Kalibers  in  normaler  und  ausreichender  Menge  hin- 
einzutreiben.  Sobald  die  Haut  in  diesen  pathologischen  Yorgang  hin- 
eingezogen  wird,  muss  sich  das  in  Erblassen  zeigen,  und  man  bekommt 
es  alsdann  mit  Hautblasse  in  Folge  von  Herzschwache  und  mangel- 
hafter  Fiillung  der  Hautgefasse  zu  thun. 

Auch  naeb  grossen  oder  wiederholten  kleineren  Blutverlusten 
stellt  sicb  sehr  gewohnlich  Erblassen  der  Haut  ein,  welches  unter  Um- 
standen  fair  sehr  lange  Zeit  bestehen  bleibt. 

Die  Gelegenheit  zu  derartigen  Blutverlusten  ist  eine  ausserordent- 
lich  ergiebige.  Blutungen  aus  der  Nase  (Epistaxis),  anhaltende  Blut- 
ungen  aus  dem  Zahnfleische,  Bluthusten  (Haemoptysis),  Blutbrechen 
(Haematemesis) , Blutungen  aus  dem  Darme  (Enter orrhagia),  aus 
dem  Harn-  (Haematuria)  oder  Geschlechtsapparat  (Uterusblutung, 
Metrorrhagia)  sind  als  Ursachen  anzufiihren,  von  zufalligen  Verwun- 
dungen  und  chirurgischen  Eingriffen  ganz  abgesehen.  Von  ganz  be- 
sonderer  diagnostiseher  Wichtigkeit  sind  gewisse  interne  oder  okkulte 
Blutungen,  welche  sich  zuweilen  allein  durch  tiefe  Hautblasse  kund- 
geben.  Gewisse  Formen  von  Brustfell-  und  Herzbeutelentziindung, 
wie  sie  namentlich  bei  Krebs-  und  Tuberkelentwicklung  auf  den  se- 
rosen  Hauten  oder  bei  skorbutischen  Personen  beobachtet  werden, 
zeichnen  sich  durch  umfangreiche  Blutergiisse  innerhalb  der  serosen 
Hohlen  aus.  Wenn  sich  also  die  physikalischen  Zeichen  flir  einen 
pleuritischen  oder  pericarditischen  Erguss  in  kurzer  Zeit  ausbilden 
und  es  zu  gleicher  Zeit  zur  Entwicklung  hochgradiger  Hautblasse 
kommt,  so  liegt  die  Vermuthung  sehr  nahe,  dass  der  diagnosticirte 
Erguss  blutiger  Natur  ist.  Eine  ganz  ausserordentlich  hochgradige 
Hautblasse  tritt  bei  solchen  Personen  auf,  welche  in  ihrem  Diinndarme 
Anchylostomum  duodenale  beherbergen.  Ursache  der  Blasse  sind  hier 
die  reichhchen  Blutverluste , welche  die  Parasiten  durch  Anbohren 
der  Darmschleimhaut  und  Blutaussaugen  erzeugen.  Griesinger  hat 
zuerst  nachgewiesen,  dass  die  in  Aegypten  und  in  Helen  anderen  heissen 
Landern  weit  verbreitete  Anaemia  tropica,  auch  Geophagie  genannt, 
auf  diesen  Darmschmarotzer  zuriick  zu  flihren  ist,  wobei  ausser  den  Er- 
scheinungen  grosster  Anarnie  Storungen  von  Seiten  des  Verdauungs- 
apparates  in  dem  Krankheitsbikle  in  den  Vordergrund  treten.  Uebri- 
gens  kommt  Anchylostomum  auch  in  Italien  vor;  neuerdings  hat  man 
ihn  auch  bei  Tunnelarbeitern , Bergleuten  und  Ziegelbrennern  auf 
cisalpinem  Boden  angetroffen,  z.  B.  bei  Arbeitern  des  Gotthardtunnnels, 
auf  den  Ziegelfeldern  von  Bonn,  Luttich,  Aachen,  Kbln,  Wiirzburg 
und  Berlin. 

Es  ist  noch  einer  grossen  Reihe  anderer  krankhafter  Zustande  zu 
gedenken,  bei  welchen  der  Organismus  zwar  nicht  unmittelbar,  aber 
indirect  Yerluste  an  Blut  oder  doch  wenigstens  an  Bildungsmaterial 
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fur  classelbe  erfahrt  und  dementsprechend  die  Erscheinungen  abnormer 
Hautblasse  darbietet.  Es  dreht  sich  also  hier  im  Wesentlichen  um  S to- 
run  gen  der  Blutbildung.  Es  gehort  hierhin  die  blasse  Farbe  der 
Haut,  welche  bei  Personen  mit  Nierenentziindung  oder  mit  umfang- 
reichem  eitrigem  Exsudate  in  der  Pleura-,  Pericardial-  oder  Peritoneal- 
hohle  oder  mit  langeren  Eiterverlusten  iiberhaupt  fast  ausnahmslos  be- 
obachtet  wird. 

Wenn  im  Gefolge  von  Nierenentziindung  das  Blut  andauernd 
Yerluste  an  Eiweiss  dadurch  erleidet,  dass  der  Harn  mehr  oder  min- 
der grosse  Eiweissmengen  nach  aussen  fiihrt,  so  ist  es  klar,  dass  ihm 
dadurch  Stoffe  verloren  gehen,  welche  es  unter  gesunden  Verhaltnissen 
theilweise  zur  Regeneration  fiir  die  abgenutzten  Materien  verwenden 
wiirde.  Freilicb  ist  das  nicht  der  einzige  Grund  fiir  die  Blasse  von 
Nierenkranken  und  es  kommen  auch  noch  allgemeine  Ursacben  hinzu. 
Fast  noch  durchsich tiger  und  greif barer  gestaltet  sich  der  Zusammen- 
hang  zwischen  Hautblasse  und  grossen  Eiterverlusten,  denn  da  man 
seit  den  Untersuchungen  von  Waller  und  Cohnheim  weiss,  dass 
die  Mehrzahl  der  Eiterkbrperchen  als  ausgewanderte  farblose  Blut- 
korperchen  zu  betrachten  ist,  und  da  es  ausserdem  bekannt  ist,  dass 
die  letzteren  bei  der  Regeneration  des  Blutes  eine  sehr  wichtige  Rolle 
spielen,  so  ist  es  einleuchtend , dass  eine  erhebliche  Eiterproduction 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  einem  Blutverluste  in  der  physiologischen 
Wirkung  und  in  den  physikalischen  Folgen  gleich  zu  setzen  ist. 

Die  eben  besprochenen  Verhaltnisse  lenken  naturgemass  den  Blick 
auf  jene  Zustande  hin,  bei  welchen  die  Blutbildung  dadurch  leidet,  dass 
die  Verdauung  und  Resorption  der  aufgenommenen  Speisen 
in  krankhafter  Weise  beschrankt  sind.  Von  diesem  Gesichts- 
punkte  aus  erklart  es  sich,  dass  Personen  mit  chronischen  Magen- 
oder  Darmleiden  meist  auffallige  Hautblasse  erkennen  lassen.  Schon 
die  alteren  Aerzte  haben  nachdrucklich  betont,  dass  namentlich  Katarrhe 
des  Dickdarmes  binnen  kurzer  Zeit  zur  Entwicklung  hochster  Grade 
von  Hautblasse  Veranlassung  geben  und  mehrfach  hat  man  gerade  in 
den  letzten  Jaliren  darauf  hingewiesen,  dass  mitunter  solche  Personen 
durch  hochgradigste  Blasse  auffallen,  welche  an  Bandwurm,  namentlich 
an  dem  Grubenkopf,  Bothriocephalus  latus,  leiden. 

Es  schliessen  sich  hieran  Formen  von  Hautblasse  an,  welche  auf 
eine  unmittelbare  Erkrankung  des  blutbildenden  Apparates  zu- 
riick  zu  fiihren  sind.  Als  treffliche  Belege  sind  hierfiir  die  Bleich- 
sucht  (Chlorose),  Leukamie,  Pseudoleukamie  und  progres- 
sive pernicibse  Aniimie  anzufuhren. 

In  anderen  Fallen  bildet  sich  eine  Erkrankung  des  blutbereitenden 
Apparates  und  damit  Hautblasse  erst  seeundar  aus,  obschon  die  mate- 
rielle  Ursache  fiir  das  Erblassen  der  Haut,  Abnahme  der  rothen  Blut- 
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korperchen  und  Verminderung  ihres  Ilamoglobingehaltes,  die  gleiche 
bleibt.  Wir  zahlen  hierher  die  tiefe  Blasse  der  Haut,  welche  bei  Per- 
sonen  mit  chronischer  Tuberkulose  oder  Krebs  beobachtet  wird 
und  das  Hauptsymptom  der  gefiirchteten  und  beriichtigten  Kachexie 
ausmacht.  Einen  ganz  ahnlichen  Einfluss  iibt  das  Gift  der  Malaria 
auf  die  Blutbildung  aus.  Uebel  beriicbtigt  ist  auch  die  Einwirkung 
auf  die  Blutbildung  und  damit  auf  die  Hautfarbe,  welche  gewisse  me- 
tallische  Gifte  besitzen,  sobald  sie  langere  Zeit  auf  den  Korper  ein- 
wirken.  Am  bekanntesten  sind  die  Hautveranderungen  bei  der  Blei- 
und  Quecksilberkachexie.  Aber  es  gehoren  in  diese  Gruppe  schliesslich 
alle  Krankheiten  hinein,  welche  sich  iiber  langere  Zeit  hinziehen,  und 
dadurch  jenen  Eindruck  hervorbringen,  den  man  auch  in  der  Sprache 
des  Laien  als  „krankhaft  blasses  Aussehen“  zu  bezeichnen  pflegt. 


b)  Die  rothe  Hautfarbe. 

Eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  erkennt  man  wie  die  blasse  Haut- 
farbe und  aus  den  gleichen  Griinden  am  sichersten  iin  Gesichte  und 
hier  am  deutlichsten  an  den  Lippen  und  Wangen,  auf  der  Conjunctival- 
schleimhaut  und  Ohrmuschel.  Jedoch  hat  man  sich  vor  gewissen  Irr- 
thiimern  zu  hiiten.  Man  muss  wissen,  dass  Personen,  welche  ihr  Ge- 
sicht  viel  der  freien  Luft  aussetzen,  an  und  fiir  sich  eine  lebhafte 
rothe  Hautfarbe  darzubieten  pflegen.  Durch  den  haufigen  Reiz,  welchen 
Temperatur-  und  Witterungswechsel  auf  die  Hautgefasse  ausuben,  kommt 
es  namlich  nicht  selten  zu  einer  dauernden  Erweiterung  derselben,  so 
dass  man  mit  unbewaffneten  Augen  vereinzelte  kleine  Gefasse  nebst 
ihren  Verastelungen  unter  der  Haut  verfolgen  kann.  Dieselben  Ver- 
iinderungen  der  Haut  trifft  man  auch  bei  solchen  Personen  an,  deren 
Gesicht  der  strahlenden  Hitze  ausgesetzt  ist,  so  bei  Kochinnen, 
Schmieden  und  Feuerarbeitern  liberhaupt.  Eine  Yerwechslung  mit  einer 
krankhaften  Hautrothe  ist  leicht  zu  vermeiden,  schon  deshalb,  weil 
sich  solche  Personen  meist  gesund  fiihlen. 

Geht  man  von  theoretischen  Erwagungen  aus,  so  stehen  fiir  das 
Zustandekommen  einer  abnorm  rothen  Hautfarbe  drei  Wege  otfen. 
Zunachst  kann  es  sich  unter  sonst  unveranderten  Bedingungen  um  eine 
active  Erweiterung  der  Hautgefasse  handeln.  Auch  eine  Zunahme  der 
gesammten  Blutmasse,  durch  welche  die  Hautgefasse  mehr  passiv 
und  durch  Krafte,  welche  von  der  machtigeren  Blutsaule  ausgehen,  di- 
latirt  werden,  wird  zu  einer  ungewohnlichen  Hautrothe  fiihren.  Endlich 
kiinnte  die  letztere  eine  Eolge  davon  sein,  dass  das  Blut  bei  sonst  un- 
verandertem  Gefass-  und  Blutvolumen  an  Farbekraft  zugenommen  hat, 
entweder  weil  die  Zald  der  rothen  Blutkorperchen  grosser  geworden 
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ist,  oder  weil  bei  gleichgebliebener  Zahl  in  jedem  einzelnen  mehr  Farb- 
stoff  als  normal  enthalten  ist.  Ueber  das  Vorkommen  einer  abnorm 
rotlien  Hautfarbe,  welche  anf  die  zuletzt  erwahnte  Moglichkeit  zuriick- 
zufiihren  ware,  ist  nichts  Zuverlassiges  bekannt.  Krankhaft  veranderte 
Hautfarben,  welche  den  beiden  ersten  Gruppen  zugehbren,  werden  nicht 
selten  beobachtet. 

An  Beispielen,  in  welchen  eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  auf  Er- 
wei ter ung  der  Blutgefasse  zuriickzufiihren  ist,  fehlt  es  in  der 
Pathologie  nicht.  Noch  in  das  Bereich  des  Physiologischen  gehort  die 
abnorm  rothe  Hautfarbe,  welche  unter  dem  Namen  der  Schamrothe, 
Rubor  pudicitiae,  bekannt  ist  und  bei  der  Untersuchung  schuchterner 
und  schamhafter  Personen,  namentlich  bei  Frauen  und  alteren  Kindern, 
haufig  gesehen  wird.  Beim  Entblossen  des  Oberkorpers  bedecken  sich 
dabei  Gesicht,  Hals  und  obere  Halfte  der  Brusthaut  mit  flammendem 
Roth,  welches  mitunter  wahrend  der  ganzen  arztlichen  Untersuchung 
bestehen  bleibt.  Die  Rothe  ist  bald  gleichmassig  vertheilt,  bald  er- 
scheint  sie  fleckformig,  letzteres  namentlich  an  den  seitlichen  Grenzen, 
wahrend  die  untere  Grenze  gewohnlich  scharf  ausgesprochen  ist. 

Aus  Untersuchungen  von  Filehne  geht  hervor,  dass  es  sich  bei 
der  Schamrothe  um  eine  durch  psychische  Vorstellungen  verursachte 
voriibergehende  Lahmung  derjenigen  vasomotorischen  Cen- 
tralapparate  handelt,  welche  die  Gefasse  der  genannten  Hautbe- 
zirke  beherrschen.  Es  entspricht  die  Ausbreitung  der  Schamrothe 
genau  jenen  Gegenden,  welche  man  sich  nach  Einathmung  von 
Amylnitrit  lebhaft  rothen  sieht. 

Unter  den  wirklich  krankhaften  Zustanden  von  abnormer  Haut- 
rothe,  welche  auf  Gefasserweiterung  beruhen,  hat  man  locale  und  diffuse 
Formen  zu  unterscheiden.  Als  Beispiel  fair  die  erstere  Art  miigen  ge- 
wisse  Falle  von  halbseitigem  Kopfschmerz,  Hemicranie,  angefuhrt  wer- 
den, welche  man  seit  der  Yeroffentlichung  durch  Mbllendorf  auch 
als  Hemicrania  sympathico-paralyti ca  benannt  hat. 

Offenbar  handelt  es  sich  bei  dieser  Krankheit  um  einen  voriiber- 
gehenden  Depressionszustand  im  Bereiche  des  Halssympatbikus,  und 
es  werden  daher  auch  alle  jene  ausseren  Erscheinungen  wiederge- 
funden,  welche  zuerst  von  Claude  Bernard  an  Thieren  studirt 
worden  sind,  denen  der  Halssympathikus  durchschnitten  war:  Yer- 
engerung  der  Pupille,  starkere  Fiillung  der  Netzhautgefasse  und  vor 
Allem  abnorme  Rothe  der  betreffenden  Gesichtshalfte. 

Eine  ausgedehnte  abnorm  rothe  Hautfarbe  wird  am  haufigsten  und 
regelmassigsten  im  Fieber  gesehen.  Wlirde  es  nicht  paradox  klingen, 
so  diirfte  man  sagen,  dass  ein  normal  Fiebernder  gerothet  aussehen 
muss.  Wird  im  Verlaufe  einer  fieberliaften  Krankheit  Blasse  beob- 
achtet, so  muss  das  unter  alien  Umstanden  den  Yerdacht  erwecken, 
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dass  es  sich  um  Complicationen  der  Krankheit  handelt,  welche  fiir 
jeden  Einzelfall  sorgfaltig  zu  erforschen  sind. 

Man  hat  mehrfach  angenommen,  dass  die  Fieberrothe  der  Haut 
durch  Lahmung  der  Blutgefasse  hervorgerufen  wird,  und  diese  An- 
schauung  auch  fiir  die  Erklarung  des  Fiebers  zu  verwerthen  gesucht. 
Jedoch  kann  eine  wirkliche  Lahmung  der  Blutgefasse  der  Haut  im 
Fieber  nach  Beobachtungen  von  Baumler  und  Senator  nicht  zu- 
gegeben  werden.  Baumler  hat  namlich  darauf  hingewiesen,  dass, 
wenn  man  die  gercithete  Haut  eines  Fiebernden  mechanisch  reizt, 
beispielsweise  durch  Hiniiberfahren  mit  dem  Fingernagel,  ein  Frblassen 
an  der  gereizten  Stelle  und  in  ihrer  Umgebung,  oder  was  dasselbe 
sagt,  eine  Verengerung  der  Hautarterien  eintritt,  und  Senator  sab 
bei  Kaninchen,  denen  er  absichtlich  durch  Injection  von  fiebererre- 
genden  Stoffen  Fieber  erzeugt  hatte,  dass  abwechselnd  Verengerung 
und  Erweiterung  der  -Ohrgefasse  wie  bei  gesunden  Thieren,  wenn 
auch  in  Bezug  auf  Dauer  und  Grad  abweichend,  vor  sich  gingen. 
Offenbar  kbnnte  weder  die  Beobachtung  von  Baumler  noch  die  Er- 
fahrung  von  Senator  bestehen,  falls  die  im  Fieber  vorhandene  Er- 
weiterung der  Ilautgefasse  durch  eine  vollige  Lahmung  der  Gefass- 
musculatur  verursacht  ware. 

Um  eine  Vermehrung  der  Blutmenge  und  dementsprechend 
um  eine  abnorm  rothe  Hautfarbe  handelt  es  sich  in  jenen  Zustanden, 
die  unter  dem  Namen  der  Plethora  zusammengefasst  werden.  Sehr 
treffend  hat  der  Volksmund  fiir  diese  krankhafte  Veranderung  die  Be- 
zeicbnung  Vollbliitigkeit  gewahlt. 


c)  Die  cyanotische  Hautfarbe. 

Unter  Cyanose  (r\  xuavtoac?,  die  blaue  Farbe)  verstebt  man  die- 
jenige  abnorme  Verfarbung  der  Haut,  bei  welcher  Haut  und  Schleim- 
haute  nicht  rosenroth  oder  hellblutrotb,  sondern  blauroth  aussehen.  Die 
Intensitiit  der  blaurothen  Verfarbung  fallt  sehr  wechselnd  aus.  In  den 
leichtesten  Graden  beschrankt  sie  sich  auf  jene  Hautstellen,  an  welchen 
die  Epidermis  diinn  und  die  Cutis  besonders  reich  an  Gefassen  ist: 
Lippen,  Wangen,  Conjunctivalschleimhaut,  Ohrmuscbel,  Nasenspitze,  Ell- 
bogengegend,  letzte  Finger-  und  Zehenphalangen , Kniescheibengegend 
u.  s.  f.  Ist  die  Cyanose  sehr  stark  ausgesprocben,  so  breitet  sie  sich 
iiber  die  gesammte  Haut  aus  und  verleiht  dem  Kranken  ein  so  eigen- 
thumliches  Aussehen,  dass  derselbe  oft,  wenn  der  Zustand  dauernd  be- 
stebt,  von  der  Umgebung  wegen  seines  Hautcolorites  einen  besonderen 
Beinamen  erhalt. 

Verbinden  sich  blasse  und  cyanotische  Hautfarbe  mit  einander. 
so  nehmen  die  cyanotischen  Stellen  vielfach  eine  bleigraue  Farbe  an 
und  spricht  man  dann  von  Livor  oder  Livedo. 
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Die  Ursachen  fiir  Cyanose  bleiben  fur  alle  Falle  dieselben, 
denn  ausnahmslos  handelt  es  sich  um  Ueberladung  des  Blutes  mit 
Kohlensaure  und  namentlich  um  Armuth  an  Sauerstoti.  Das 
Blut  erhalt  dadurch  venosen  und  hypervenosen  Charakter,  welcber  sich 
ganz  besonders  durch  eine  abnorm  dunkele  Farbe  kundgiebt.  Offenbar 
sind  zwei  Bedingungen  denkbar,  unter  welchen  der  Reichthum  des  Blutes 
an  Kohlensaure  zu  gross  und  der  Gehalt  an  Sauerstoff  zu  klein  wird, 
entweder  wenn  der  Gaswecbsel  zwischen  Blut  und  atmospharischer  Luft 
innerhalb  des  Lungenparenchymes  beschrankt  ist,  so  dass  das  Blut  nicht 
geniigend  Kohlensaure  abzugeben  und  Sauerstoff  dafiir  einzutauschen 
vermag,  oder  wenn  die  Geschwindigkeit  des  Blutstromes  innerhalb  der 
kleineren  Gefasse  so  erheblich  verlangsamt  ist,  dass  das  Blut  aus  den 
umgebenden  Geweben  mehr  Kohlensaure  als  normal  aufnimmt  und  ihnen 
zugleicli  mehr  Sauerstoff  abgiebt. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  Cyanose  ergiebt  sich  aus 
dem  eben  Erorterten  von  selbst.  Da,  wo  Cyanose  besteht,  muss  es 
sich  entweder  um  eine  Stdrung  der  Respiration  oder  der  Circu- 
lation handeln.  Bestehen  beide  Ursachen  zu  gleieher  Zeit,  so  wird 
man  sich  auf  besonders  hohe  Grade  von  Cyanose  gefasst  zu  machen 
haben. 

Es  wiirde  nicht  richtig  gewesen  sein,  batten  wir  uns  dahin  aus- 
gesprochen,  dass  Cyanose  unter  alien  Umstiinden  auf  eine  Erkrankung 
des  Respirations-  oder  Circulationsapparates  hinweise,  denn  Herz 
und  Lungen  konnen  in  ihrer  Substanz  ganz  unverandert  sein,  und 
trotzdem  treten  vielleicht  sehr  bedrohliche  und  mit  hochgradiger 
Cyanose  verbundene  Storungen  in  der  Athmung  und  Blutbewegung 
zu  Tage.  Wird  beispielsweise  durch  iibermassige  Gasansammlung 
innerhalb  des  Magens  oder  Darmkanales  (Meteorismus)  das  Zwerch- 
fell  in  seinen  Bewegungen  behindert,  so  ist  es  klar,  dass  dadurch 
sehr  bedeutende  Hemmnisse  fiir  die  Athmung  und  Circulation  ge- 
geben  werden.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  wirklicher  Zwerchfellslah- 
mung,  und  bei  beiden  Zustanden  wird  hochgradige  Cyanose  kaum 
vermisst  werden. 

Bei  Erkrankungen  der  Respirationsorgane,  welche  mit  Cya- 
nose verbunden  sind,  fallen  die  Ursachen  fiir  die  Storungen  des  Lungen- 
gaswechsels  sehr  verschieden  aus.  In  einer  Reihe  von  Fallen  handelt 
es  sich  um  eine  directe  Verlegung  der  grossen  Luftwege,  so  dass  die 
atmospharische  Luft  nur  in  sehr  beschrankter  Weise  bis  in  die  Lungen- 
alveolen  vordringen  kann.  Ivatarrhalische  Schwellung  und  Schleimauf- 
lagerungen,  fibrinose  Ausschwitzungen,  verengernde  Narben  der  Schleim- 
haut,  Krampfzustande  der  Muskeln,  aspirirte  Fremdkorper,  Compres- 
sion durch  Tumoren  (Kropf-,  Aneurysmen-,  Lymphdriisengeschwiilste) 
konnen  vom  Larynx  an  bis  in  die  feineren  Bronchien  die  eben  er- 
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wahnten  Bedingungen  herbeifiihren.  Audi  Lahmung  der  Stimmbander, 
namentlich  der  Glottisoffner  (Musculi  crico  - arytaenoidei  postici),  bringen 
die  gleiehen  Zustande  hervor. 

In  anderen  Fallen  sitzt  das  Respirationshindemiss  noch  tiefer  und 
wird  dadurch  gegeben,  dass  zwar  die  atmospharische  Luft  freien  Zutritt 
zu  den  Lungenalveolen  hat,  dass  aber  die  Athmungsflache,  d.  h.  also 
derjenige  Raum,  auf  welch  era  der  Gasaustausch  zwischen  Luft  und  Blut 
vor  sich  geht,  verkleinert  ist.  Man  hat  hier  alle  krankhaften  Processe 
der  Lungenalveolen  und  alle  solchen  anzufiihren,  welch e mit  erhehlichen 
Substanzverlusten  des  Lungenparenchymes  verbunden  sind  (Hohlen- 
bildungen).  Besonders  hochgradige  C'yanose  wird  im  Gefolge  von  Miliar- 
tuberculose  beobachtet,  so  dass  man  unter  Umstanden  dieses  Zeichen 
fiir  die  Diagnose  verwerthen  darf.  Auch  wird  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung  der  Athmungsflache  durch  Compression  der  Lunge  und  Druck 
von  aussen  herbeigefuhrt.  Auf  diesem  Wege  pflegen  erhebliche  Fliissig- 
keitsansammlungen  in  der  Pleura-  und  Pericardialhohle  und  Gasan- 
sammlungen  an  den  genannten  Orten  mit  mehr  oder  minder  bedeutender 
Cyanose  verbunden  zu  sein.  Schon  etwas  seltener  werden  Compressions- 
zustiinde  der  Lungen  und  im  Anschlusse  daran  Cyanose  durch  Erkran- 
kungen  der  Abdominalorgane  herbeigefuhrt.  Bereits  vorhin  haben  wir 
den  Meteorismus  als  eine  wirksame  Ursache  kennen  gelernt,  aber  auch 
grosse  Tumoren  der  Abdominalorgane  und  umfangreiche  Fliissigkeits- 
ansammlungen  in  der  Bauchhohle  kdnnen  dem  Meteorismus  an  Wirkung 
gleichkommen. 

Bei  Erkrankungen  des  Circulationsapparates,  welche  zur 
Entwickelung  von  Cyanose  Yeranlassung  geben,  hat  man  die  Ursachen 
bald  am  Centrum  der  Blutbewegung,  am  Herzen,  bald  in  der  Peripherie 
zu  suchen.  Denn  da  auch  die  kleineren  Blutgefasse  mit  Ausnahme 
der  Capillaren  eine  eigene  Muskelbaut  besitzen  und  dadurch  unab- 
bangig  vom  Herzen  einer  activen  Contraction  fahig  sind,  so  ist  es  ein- 
leuchtend,  dass  Cyanose  der  Plaut  dann  entstehen  muss,  wenn  sich  die 
kleineren  Gefasse  der  Haut  contrabiren  und  dadurch  die  Blutbewegung 
innerhalb  ibrer  Balm  verlangsamen. 

Als  Beispiel  fiir  eine  periphere  Circulations-Cyanose,  wenn 
dieser  kurze  Ausdruck  gestattet  ist,  moge  an  den  Einfluss  erinnert 
werden,  welchen  die  Kalte  auf  die  Hautfarbe  ausubt.  Jedermann  bat 
oft  an  sich  selbst  erfahren,  dass  die  Haut  nach  Einwirkung  von  Ivalte 
ein  blaurothes  Colorit  annimmt,  und  schon  der  Volksmund  pflegt  von 
dem  ;,blaugefrorenen“  Gesicbte  und  von  ;,blaugefrorenen“  Gliedern  zu 
sprechen.  Ob  die  Cyanose  dabei  ausgebreitet  oder  beschrankt  und 
local  auftritt,  liiingt  naturlich  von  der  Art  ab,  in  welcher  man  sich  dem 
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Einflusse  der  Ivalte  ausgesetzt  hat.  Die  Erscheinung  lasst  sich  un- 
schwer  erklaren.  Oline  Zweifel  handelt  es  sich  hier  urn  einen  durch 
die  Ivalte  hervorgerufenen  Krampf  der  kleinen  Hautgeliisse,  welcher 
eine  Verlangsamung  der  Blutstromung  und  dadurch  eine  Ueberladung 
des  Blutes  mit  Ivohlensaure  herbeifiihrt. 

In  manchen  Fallen  wird  periphere  Circulationscyanose  durch  eine 
groh  mechanische  Behinderung  in  der  Blutbewegung  hervorgerufen. 
U m sch niir ungen  einer  Extremitat,  wie  das  vor  dem  Aderlasse 
geschieht,  werden  hinnen  Kurzem  von  Cyanose  der  Haut  unterhalb  der 
abgeschniirten  Stelle  gefolgt,  weil  die  Blutbewegung  in  den  leieht  com- 
pressibelen  Venen  theils  gehemmt,  theils  erheblich  verlangsamt  wird. 
Dieselbe  Wirkung  hat  Yerschluss  und  Verengerung  grosserer 
Venenstamme,  mag  dieselbe  auf  Thrombose  oder  auf  Compression 
durch  Geschwiilste  aus  der  Nachbarschaft  beruhen. 

Sehr  eng  schliesst  sich  an  die  besprochenen  Verhaltnisse  diejenige 
Form  von  Cyanose  an,  welche  im  Verein  mit  Hautblasse  wahrend  des 
Fieberfrostes  gesehen  wird.  Auch  hier  wird  die  Cyanose  durch  einen 
Krampfzustand  der  feineren  Hautgefasse  hervorgerufen. 

Fiir  die  vom  Herzen  ausgehende  centrale  Circulations-Cya- 
nose  geben  Klappenerkrankungen  des  Herzens  haufig  vorkom- 
mende  und  gute  Beispiele  ab.  Besonders  hochgradig  bildet  sich  Cya- 
nose dann  aus,  wenn  die  Compensation  des  Klappenfehlers  von  Seiten 
des  Herzmuskels  ausbleibt,  weil  damit  sofort  Stauungen  in  der  Blut- 
hewegung  und  namentlich  Behinderungen  im  Abflusse  des  Yenenblutes 
gegeben  werden.  Am  ausgesprochensten  tritt  Cyanose  bei  der  (meist 
angeborenen)  Verengerung  des  Pulmonalarterienostiums  und  bei  der 
Mehrzahl  der  angeborenen  Herzfehler  iiberhaupt  auf.  Es  liegt  das 
im  Wesentlichen  daran,  dass  sich  bei  diesen  Fehlern  Respirations-  und 
Circulationsstdrungen  mehrfa'ch  in  gleichem  Sinne  unterstiitzen. 

Ausser  Klappenfehlern  rufen  alle  Erkrankungen  des  Herz- 
muskels, mogen  dieselben  auf  Innervationsstorungen  oder  auf  wirk- 
lichen  Entziindungen  oder  Degenerationen  der  Muskelsubstanz  beruhen, 
Cyanose  der  Haut  dann  hervor,  wenn  der  Muskel  in  seiner  Kraft  er- 
lahmt  und  den  Anforderungen  der  fiir  die  normale  Blutbewegung  noth- 
wendigen  Arbeitsleistung  niclit  mehr  nachkommen  kann.  Mitunter  wird 
der  Herzmuskel  in  seiner  Bewegung  und  damit  in  der  vblligen  Ent- 
faltung  seiner  Kraftausserung  dadurch  behindert,  dass  er  von  aussen 
her  unter  abnorme  Druckverhaltnisse  zu  stehen  kommt.  Aus  diesem 
Grunde  pflegen  umfangreiche  Ergiisse  und  Gasansammlung  in 
dem  Herzbeutel  mit  Cyanose  verbunden  zu  sein. 
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Ganz  ausserordentlich  kochgradige  Cyanose  trifft  man  bei  gewissen  Ver- 
giftungen  an,  z.  B.  mit  Nitrobenzol,  Anilin,  Antifebrin,  Kairin,  Thallin  u.  Aehnl. 
Das  Blut  verliert  dabei  die  Fahigkeit,  Sauerstoff  aufzunehmen  und  ausserdem  bildet 
sick  im  kreisenden  Blute  Methaeinoglobin,  wesshalb  das  Blut  eine  chocoladenbraune 
Farbe  annimrat. 


(1)  Die  ikterische  Hautfarbe. 

Eine  ikterische  Verfarbung  tier  ITaut  bildet  sich  dann,  wenn  in 
Folge  von  krankhaften  Stbrungen  Gallenfarbstoff  im  Blute  kreist.  Die 
ikterische  Hautfarbe  lasst  sicb  sehr  leicht  erkennen.  In  leichten  Gra- 
den  von  Hautikterus  nebmen  die  Hautdecken  ein  helles,  schwefelgelbes 
Aussehen  an.  1st  aber  die  Intensitat  ties  Ikterus  eine  grossere,  so  fiir- 
ben  sie  sich  citronengelb,  und  falls  tier  Ikterus  liingere  Zeit  bestanden 
hat,  gebt  tier  Farbenton  in’s  Safran-,  Orangegelbe,  Olivenartige  und 
Broncefarbene  (Melasikterus)  liber. 

Ausser  den  Hautdecken  findet  man  auch  die  Scbleimhaute 
regelmassig  ikteriscb  verfarbt.  Man  erkennt  das  am  besten  an  dem- 
jenigen  Tbeile  tier  Augenbindebaut,  welcher  die  Scleren  iiberzieht. 
Grade  hier  tritt  der  Ikterus,  welchen  man  vielfacb  falschlicher  Weise 
als  Scleralikterus  benennen  hort,  am  friihesten  auf,  oder  er  findet 
sich  hier  in  den  leichtesten  Gratlen  von  Gelbsucbt  ganz  allein,  ohne 
dass  es  zur  Entwickelung  von  Hautikterus  kommt.  An  den  Lippen 
untl  auf  tier  Mundschleimhaut  erkennt  man  Ikterus  erst  dann,  wenn 
man  auf  die  genannten  Theile  mit  dem  Finger  oder  noch  besser  mit 
einem  Glasplessimeter  einen  leichten  Druck  ausiibt.  Sobald  man  da- 
durch  das  Blut  aus  den  Schleimhautgefassen  herausdriickt,  wandelt 
sicb  die  rothe  Farbe  der  Schleimhaut  sofort  in  eine  ikterische  um. 
Nur  am  harten  und  weichen  Gaumen  tritt  bei  weitem  Oeffnen  ties 
Mundes  die  gelbsiichtige  Verfarbung  tier  Schleimhaut  unmittelbar  ent- 
gegen,  weil  dabei  die  Schleimhaut  und  die  ihr  zugehdrigen  Blutgefasse 
an  untl  fiir  sich  gedehnt  werden. 

Man  libersebe  nicht,  dass  Hautikterus  nicht  bei  kiinstlichem 
Lichte  erkennbar  ist,  weil  das  gelbliche  Licht  tier  Lampe  im 
Stande  ist,  auch  den  hochgradigsten  Hautikterus  vollkommen  zu  ver- 
decken.  Der  mit  dieser  Regel  nicht  vertraute  Anfanger  wird  sich 
mitunter  unverdienter  Weise  Vorwlirfe  dariiber  machen,  dass  ihm  bei 
einer  abentllichen  Untersuchung  die  Diagnose  eines  Ikterus  hat  ent- 
gehen  konnen,  welcher  bei  Tagesbeleuchtung  selbst  bei  der  ober- 
flachlichsten  Betrachtung  nicht  zu  verkennen  ist. 

Am  Anfange  eines  Ikterus  pflegt  sich  die  Verfarbung  tier  ausseren 
Haut  nicht  an  alien  Orten  gleichzeitig  untl  gleichmassig  zu  zeigen. 
Man  findet  den  ersten  gelblichen  Schein  gewohnlich  an  solchen  Stellen, 
welche  sich  durch  diinne  Epidermis  auszeichnen.  Die  ersten  Antleu- 
tungen  tier  ikterischen  Hautfarbe  lassen  sich  daher  in  tier  Regel  nahe 
den  Mundwinkeln  und  Nasenflugeln  erkennen.  Es  folgen  dann  die  Stirn- 
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haut  unci  Halshaut,  spaterhin  Brust-,  Bauch-  und  Riickenhaut  und  erst 
zum  Schluss  die  Haut  der  Extremitaten,  bier  aber  sind  meist  friiher 
und  starker  die  Beuge-  als  die  Streckseiten  betroffen.  Am  spatesten, 
namentlich  bei  der  arbeitenden  Klasse,  pflegt  sicb  der  Ikterus  auf  den 
Vorderarmen  erkennen  zu  lassen,  weil  sicb  dieselben  durcb  ganz  be- 
sonders  cbcke  Epidermis  auszeicbnen. 

Am  Anfange  eines  Hautikterus  wire!  die  gelbe  Verfarbung  der 
liaut  vornebmlich  durcli  das  Blutplasma  bervorgerufen,  welches  durcb 
Anbaufung  von  Gallenfarbstoff  im  Blute  eine  abnorme  Farbe  angenommen 
bat.  Spaterhin  imbibiren  sicb  die  Zellen  des  Rete  Malpighi  mit  Gallen- 
farbstotF,  und  wenn  der  Hautikterus  geniigend  lang  bestebt  und  einiger- 
maassen  intensiv  gewesen  ist,  kann  sicb  der  Gallenfarbstoff  in  den 
untersten  Zellschichten  des  Rete  in  Gestalt  von  Farbstoffkornchen  aus- 
sebeiden.  Aus  diesem  Umstande  erklart  es  sicb,  dass  vielfach  Haut- 
ikterus alle  iibrigen  Erscbeinungen  der  Gelbsucht  iiberdauert,  denn 
eine  normale  Hautfarbe  ist  unter  den  zuletzt  envahnten  Bedingungen 
erst  dann  zu  erwarten,  wenn  die  tingirten  Zellen  der  Epidermis  bei  der 
immerwahrenden  Abschuppung  soweit  in  die  Hohe  geriickt  sind,  dass 
sie  selbst  der  Abstossung  anbeimfallen. 

Eine  Gelegenheit  zur  Differential  diagnose  zwiseben  ikteriseber 
und  ahnlich  aussehender  Hautfarbe  wird  sich  kaum  baufig  bieten.  Be- 
kannt  ist  es,  dass  brunette  Personen  und  namentbeb  Siidlander  ein 
gelbes  oder  braungelbes  Colorit  der  Haut  zu  zeigen  pflegen,  aber  eine 
Verwechslung  mit  einer  ikteriseben  Hautfarbe  kann  deshalb  nickt 
autkommen,  weil  die  Skleren  jeder  Zeit  eine  weisse,  fast  abnorm 
weisse  Farbe  behalten.  Bei  Individuen,  welche  reichliches  subconjuncti- 
vales  Fettgewebe  besitzen,  muss  man  sicb  davor  hiiten,  die  gelbbcb 
durchschimmernden  Fettklumpchen  als  Zeichen  von  Conjunctivabkterus 
auszulegen.  Besonders  leicht  kommt  eine  derartige  Verwechslung  bei 
anamischen  Personen  vor.  Schon  schwieriger  gestaltet  sich  die  Diffe- 
rentialdiagnose  zwiseben  Hautikterus  und  jener  gelben  Verfarbung  der 
Haut  und  Schleimhaute , welche  nacb  der  innerlichen  Anwendung  von 
Pikrinsaure  oder  ihrer  Salze  beobachtet  wird.  Man  ist  mitunter  aus- 
scbliesslicb  auf  die  Untersuchung  des  Harnes  angewiesen,  welcbem  bei 
Pikrinsaurewirkung  der  Gallenfarbstoffgehalt  abgeht.  Freibch  leidet 
dieses  Unterscheidungsmerkmal  daran,  dass  aucb  bei  Ikterus  nicht 
immer  Gallenfarbstoff  im  Iiarn  nachzuweisen  ist. 

Fur  alle  Falle  von  Ikterus  giebt  es  aller  Wabrscbeinlicbkeit  nach 
nur  eine  Ursacbe,  namlich  Behinderung  des  Gallenabflusses  in  den 
Harm.  Die  in  den  Gallengangen  der  Leber  stauende  Galle  wird  als- 
dann  von  den  Lymph-,  zu  einem  kleinen  Tbeil  wobl  aucb  von  den 
Blutgefassen  aufgesogen  und  gelangt  so  in  den  allgemeinen  Kreislauf. 

Eiclihorst,  Klin.  Untersnchungsmeth.  4 Aufl.  8 
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Es  scheint  also  nur  eine  ursachliche  Form  von  Ikterus  zu  geben,  welche 
man  als  mechanischen,  hepatogenen,  Stauungs-  oder  Resorp- 
tion sik  ter  us  bezeichnen  kann. 

1st  der  Verschluss  der  Gallenausfuhrungsgange  ein  plotzlicher 
und  vollstandiger , so  bat  man  die  ersten  Zeicben  der  ikterischen 
Verfarbung  auf  Ilaut  und  Scbleimbauten  durchschnittlich  am  Ende 
des  dritten  Tages  zu  erwarten.  Offenbar  gehort  eine  gewisse  An- 
haufung  von  Gallenfarbstoff  im  Rlute  dazu,  bis  sick  der  ikterische 
Earbenton  der  Haut  kenntlicb  macht. 

Gelien  wir  den  Ursacben  eines  Reso r p ti on sikteru s etwas  genauer 
nacb,  so  bandelt  es  sick  in  einer  Reihe  von  Fallen  um  einen  mehr 
oder  minder  vollkommenen  Verschluss  der  grossen  Gallenaus- 
fiilirungsgange.  Da  die  Galle  nacli  den  Untersuckungen  von  Heiden- 
liain  unter  einem  ausserst  geringen  Drucke  secernirt  wird,  so  ge- 
niigen  oft  kleine,  durcb  katarrhalische  Erkrankungen  gesetzte  Schleim- 
massen  und  Sckleimhautsckwellungen,  um  den  Abiiuss  der  Galle  zum 
Darm  aufzuheben.  Gallensteine , welche  in  die  Ausfubrungsgange  ge- 
rathen  sind,  Geschwiilste  in  der  Umgegend,  peritonitische  schrum- 
pfende  Bindegewebsnarben , in  seltenen  Fallen  Askariden  oder  un- 
verdauliche  Fremdkorper,  welche  vom  Darme  aus  in  den  Ductus  cliole- 
docbus  gewandert  sind,  kbnnen  die  gleiche  Wirkung  hervorrufen. 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  findet  eine  Yerlegung  von 
Gallengangen  erst  in  den  feineren  Verzweigungen  innerhalb  des  Leber- 
parencbymes  statt,  weshalb  man  Ikterus  als  haufigstes  Symptom  fast 
sammtlicher  Leberkrankheiten  zu  betrachten  bat.  Ausser  der 
fettigen  und  amyloiden  Entartung  der  Leber  kommt  kaum  eine  Leber- 
krankheit  vor,  welche  niclit  unter  Umstanden  mit  Ikterus  verbunden 
ist.  Freilich  ist  andererseits  diese  Complication  keine  durcbaus  notli- 
wendige,  denn  es  clreht  sich  im  Wesentlichen  darum,  ob  durcb  die 
Erkrankung  der  Leber  eine  geniigend  grosse  Zahl  von  Gallengangen 
verengt  resp.  verschlossen  wird  oder  niclit. 

Besondere  Erwahnung  verdient  diejenige  Form  von  Resorptions- 
ikterus,  welche  entsteht,  wenn  die  Zwerchfellsbewegungen  mehr  oder 
minder  vollkommen  gehemmt  sind.  Die  Excursionen  des  Zwerclifelles 
iiben  namlich  auf  die  Entleerung  der  Galle  einen  sehr  wichtigen  Ein- 
fluss  aus,  denn  beim  Hinabsteigen  des  Zwerclifelles  geratli  die  Leber 
naturgemass  unter  hciberen  Druck,  und  es  wird  dadurch  die  Galle 
theilweise  aus  den  feineren  Gallenwegen  in  die  grosseren  Ausfiiiirungs- 
gange  bineingepresst.  Fallt  aber  die  Druckwirkung  des  Zwerclifelles 
fort,  so  ist  es  einleuchtend,  dass  es  zu  Gallenstauung  und  Resorptions- 
ikterus  kommen  kann.  Hieraus  erklart  es  sich,  dass  bei  Pleuritis 
diaphragmatica  dextra  und  bei  Perihepatitis  Ikterus  niclit  zu 
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selten  beobachtet  wird.  In  beiclen  Fallen  lernen  die  Kranken  sebr 
schnell  und  instinctiv  die  Zwerchfellsbewegungen  einsckriinken,  da  die- 
selben  die  scbon  an  und  fur  sich  bestehenden  Schmerzen  betrachtlich 
steigern  wiirden. 

Durcb  v.  Frerichs  ist  eine  Art  von  Resorptionsikterus  bekannt 
geworden,  bei  welcher  die  Blutdruckverhaltnisse  im  Pfortader- 
gebiete  die  bedingende  Rolle  spielen.  Unter  normalen  Verhaltnissen 
ist  der  Druck  in  den  Pfortaderverzweigungen  innerbalb  der  Leber- 
substanz  unter  alien  Umstanden  grosser  als  derjenige  in  den  benach- 
barten  Gallengangen.  Hieraus  wird  es  verstandlich,  dass  Bestandtbeile 
der  Galle  niemals  im  Blute  nachgewiesen  werden  kiinnen.  Wird  nun 
aber  plotzlich  der  Blutdruck  in  der  Pfortader  erkeblich  herabgesetzt, 
so  eroffnet  sicb  dadurch  die  Moglichkeit,  dass  gegen  die  Regel  Galle 
aus  den  Gallengangen  von  den  Pfortaderasten  aufgenommen  wird,  wo- 
durch  die  Gelegenbeit  zur  Ausbildung  von  Ikterus  gegeben  ist. 

In  erster  Linie  diirften  sich  die  besprocbenen  Verhaltnisse  beim 
Verscliluss  der  Pfortader  durch  Tkromben  verwirklicben.  Aber  nicht 
jede  Pfortadertkrombose  ist  mit  Ikterus  verbunden.  Schnelligkeit  der 
Entwicklung,  Umfang,  Sitz  der  Pfortadertkrombose  und  Ausbildung  eines 
Collateralkreislaufes  verkindern  unter  Umstanden  das  Zustandekommen 
von  Ikterus. 

Die  alteren  Aerzte  haben  noch  zwei  andere  Formen  von  Re- 
sorptionsikterus angenommen,  welcbe  sie  als  Ikterus  spasticus 
und  I.  paralyticus  ,benannt  haben.  Bei  dem  ersteren  sollte  eine 
krankkafte  Contraction  der  glatten  Muskulatur  der  Gallengange,  bei 
dem  letzteren  eine  durch  Muskellahmung  hervorgerufene  dauernde 
Erweiterung  der  Gallengange  zur  Ursacbe  fiir  Gallenstauung  werden. 
Mit  Recht  bat  man  cliese  beiden  Ikterusarten  verworfen,  denn  eine 
Contraction  der  Gallengangsmuskulatur  von  mindestens  drei  Tagen 
Dauer  widerspricht  alien  Erfahrungen  der  Patkologie,  und  in  Bezug 
auf  den  Ikterus  paralyticus  zeigte  v.  Frerichs,  dass,  wenn  man 
bei  Ivatzen  die  beiden  Splancbnici  durch schneidet  und  den  grbssten 
Theil  des  Ganglion  coeliacum  exstirpirt,  oder  bei  anderen  Thieren 
das  Riickenmark  oberbalb  wie  unterhalb  des  Cervikalplexus  durch- 
trennt,  es  niemals  gelingt  Ikterus  hervorzurufen,  obschon  die  Thiere 
den  dritten  Tag  uberlebten  und  die  Bedingungen  zur  Entstekung 
eines  Ikterus  paralyticus  die  giinstigsten  waren. 

Viel  umstritten  ist  das  Vorkommen  eines  haematogenen  Ik- 
terus (auch  Blutikterus  oder  nach  v.  Bamberger  chemiscker  oder 
paradoxer  Ikterus  genannt).  Man  rechnete  dazu  den  Ikterus  der 
Neugeborenen,  den  Ikterus  nach  Bluttransfusion,  nach  Scblangenbiss, 
Chloroform-  und  Aethervergiftung,  nach  Vergiftung  mit  Ivalium  chlo- 
ricum,  Pyrogallussaure,  Phenol  und  Morcheln,  nach  Abdominaltyphus, 
Febris  recurrens,  Intermittens,  bei  gelbem  Fieber,  Pyaemie,  Puerperal- 
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fieber , fibrinoser  Pneumonie  und  gewissen  Metalldyskrasien.  Die 
Lehre  vom  hamatogenen  Ikterus  stiitzte  sicb  darauf,  dass  man  bei 
den  eben  angefiibrten  Zustanden  baufig  kein  Hinderniss  fur  den 
Gallenabfluss  an  der  Leiche  auffinden  konnte.  Man  nabm  daher  an, 
dass  im  Blute  rotbe  Blutkorperchen  zerfallen  seien  und  sicb  inner- 
balb  der  Blutbabn  in  Gallenfarbstoff  umgewandelt  batten.  Naunyn 
und  seine  Schuler  haben  jedoch  gezeigt,  dass  eine  Umwandlung  von 
Blutfarbstoff  in  Gallenfarbstoff  nur  durcli  die  Leberzellen  moglicli  ist, 
so  dass  es  bei  jeder  Form  von  Ikterus  der  Thatigkeit  der  Leber 
bedarf.  Dazu  kommt,  dass  die  Untersucbung  auf  Hindernisse  fur  den 
Gallenabfluss  vielfacb  nicht  mit  der  nothwendigen  Genauigkeit  aus- 
geflihrt  worden  ist,  weil  sicb  dieselben  mitunter  nur  bei  mikro- 
skopischer  Untersucbung  der  intrahepatiscben  Gallengange  erkennen 
lassen  (Virchow,  Wyss,  Ebstein,  v.  Buhl).  Aus  den  Unter- 
sucbungen  namentbch  von  S tad  elm  an  n gebt  bervor,  dass,  wenn  in 
den  Blutbabnen  rotbe  Blutkorperchen  aufgeldst  worden  sind,  der 
Blutfarbstoff  der  Leber  zugetragen  wird.  Hier  findet  durcli  die 
Thatigkeit  der  Leberzellen  eine  ungewdbnlicb  reicblicbe  Bildung  von 
Gallenfarbstoff  (Pleiochromie)  statt,  mitunter  nimmt  aucb  die  Galle  an 
Menge  zu  (Polycbobe)  und  wird  zah.  Jedenfalls  reicben  die  Gallen- 
wege  nicbt  aus,  alle  Galle  in  den  Darm  abzufiibren,  und  es  tritt 
daher  Gallenfarbstoff  in  das  Blut  iiber. 

v.  Liebermeister  bat  zum  Tbeil  an  Stelle  des  hamotogenen  Ik- 
terus die  von  ibm  als  akathektischen  Ikterus  benannte  Form  ein- 
fiihren  wollen.  Dieselbe  soil  eine  Folge  davon  sein,  dass  die  Leberzellen 
gegen  die  Kegel  das  Vermogen  verloren  liaben,  den  Gallenfarbstoff  nur 
in  die  Gallencapillaren  abzugeben,  und  ihn  nunmebr  aucb  in  die  Blut- 
gefasse  dringen  lassen. 


e)  Die  bronceartige  Hautfarbe. 

Im  Jabre  1855  bat  Addison  auf  eine  eigenthiimhche  bronceartige 
Verfarbung  der  Haut  aufmerksam  gemacht,  welche  nach  seinen  Er- 
fabrungen  immer  mit  einer  cbroniscben  Frkrankung  der  Nebennieren 
zusammbangen  sollte.  Man  bat  die  Kranklieit  ibm  zu  Ehren  Morbus 
Addisonii  oder  Broncekrankheit  genannt. 

In  der  Mebrzabl  der  Falle  werden  in  den  Nebennieren  tuber- 
kulos-kasige  Veranderungen,  seltener  Krebs  und  nocb  seltener 
amyloide  Entartung  angetroffen.  Zweifelbaft  aber  ist  es,  ob  der 
Symptomencomplex  auf  einer  Frkrankung  der  Nebemuerensubstanz  be- 
rubt  oder  nicbt  vielmebr  auf  Mitbetheiligung  der  anliegenden  Ge- 
flechte  des  Sympathicus  zu  beziehen  ist.  Besonders  erschwert  wird 
die  Auslegung  des  Krankbeitsbildes  dadnrcb,  dass  sicbere  Beobachtun- 
gen  veroffentbcbt  sind,  in  denen  Nebennieren  und  Sympathicus  wolil- 
erhalten  gefunden  wurden,  obscbon  die  Symptome  der  Broncekrank- 
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heit  in  gut  charakterisirter  Weise  wahrend  des  Lebens  bestanden 
hatten.  Wenn  andererseits  Falle  bescbrieben  worden  sind,  in  denen 
Nebennierenerkrankungen  ohne  das  Krankheitsbild  des  Morbus  Addi- 
sonii  verliefen,  so  will  das  ira  Allgemeinen  nicht  viel  sagen,  weil  man 
ahnliche  Erfahrungen  aucli  an  anderen  Organsystemen  macbt  und 
dieselben  durch  vikariirendes  Eintreten  physiologisch  verwandter  Appa- 
rate  erklart.  Was  das  Verstandniss  iiber  das  Wesen  der  Krankheit 
erschwert,  ist  der  Umstand,  dass  man  liber  die  Functionen  der 
Nebennieren  und  die  Art  der  Pigmentbildung  in  der  Haut  nichts 
weiss. 

So  schwer  auch  das  Wesen  des  Morbus  Addisonii  zu  erklaren  ist, 
so  leicht  sind  die  Symptome  und  namentlich  die  Veranderungen  auf  der 
Haut  zu  erkennen.  Die  Haut  nimmt  zuerst  an  den  der  Luft  aus- 
gesetzten  Stellen,  also  im  Gesiclite,  an  Handen  und  Unterarmen  und 
mitunter  auch  an  den  Fiissen  und  Untersckenkeln  eine  gelbbraune  oder 
graue  und  rauchartige  Farbe  an,  die  im  Verlaufe  der  Krankheit  so 
intensiv  wird,  dass  die  Patienten  ein  mulatten-  oder  negerartiges  Aus- 
sehen  bekommen.  Spaterhin  farben  sich  auch  diejenigen  Hautstellen 
in  ahnlicher  Weise,  welche  schon  an  und  fur  sich  stark  pigmentirt 
sind  (Schamgegend , Brustwarzengegend , Achselgegend)  oder  solche, 
welche  durch  Kleidung  und  Beschaftigung  vielfachem  Drucke  und 
mechanischer  Reizung  ausgesetzt  sind,  beispielsweise  die  innere  Ober- 
schenkelflache  (Reibung  beim  Gehen),  Ivniekehlengegend  (Druck  durch 
Strumpfbander),  Taille  (Druck  durch  Rockbander)  u.  s.  f.  Zum  Schluss 
kiinnen  die  gesammten  Hautdecken  an  der  Verfarbung  theilnehmen. 
In  der  Regel  freilich  bilden  sich  nur  grossere  Pigmentflecke,  die  ohne 
scharf  ausgesprochene  Grenze  in  die  normale  Hautfarbe  iibergehen. 

Die  Scleren  und  Nagel  behalten  stets  ihre  weisse  Farbe  bei, 
und  auch  die  Hand-  und  Fussteller  wird  man  meist  unverandert  an- 
treffen.  Dagegen  kommt  es  nicht  selten  auf  der  Schleimhaut  von 
Lip  pen  und  Wangen  zur  Entwicklung  grauer  oder  schwarzlicher 
Pigmentflecke.  Mehrfach  fand  ich  auch  graue  Pigmentflecke  auf  der 
Conjunctiva  sclerarum  und  Vucetic  berichtet  sogar  iiber  Pig- 
mentirung  der  wahren  Stimmbander. 

Die  Ursache  fur  die  Verfarbung  der  Haut  beruht,  wie  nament- 
lich v.  Buhl  gezeigt  hat,  in  ahnlicher  Weise  wie  bei  gefarbten 
Menschenracen  auf  der  Bildung  eines  kornigen  Pigmentes,  welches 
in  und  zwischen  die  Zellen  des  Rete  Malpighi  abgesetzt  wird  und 
sich  mikroskopisch  als  rothbraune  Pigmentkbrnchen  darstellt. 

Eine  ahnliche  Verfarbung  der  Haut  wie  bei  Morbus  Addisonii  kommt 
bei  der  Arsenmelanose  vor  (vgl.  pag.  119)  und  selbst  die  Schleim- 
haute  kbnnen  dabei  betheiligt  sein.  Auch  die  histologischen  Ver- 
anderungen in  der  Haut  gleichen  einander  (Muller).  Man  versaume 
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daher  niemals  nachzufragen , oh  Arsenikgebrauch  der  Hautverfarbung 
vorausgegangen  ist.  Mit  Cyanose  ist  eine  Verwechslung  kaum  mog- 
lieh,  da  sich  letztere  bei  Fingerdruck  auf  die  Haut  in  ilirer  Farbe 
deutlich  andert. 


f)  Die  graue  Hautfarbe. 

Bei  Personen,  welche  langere  Zeit  Hollenstein  genommen  haben, 
stellt  sich  eine  sehr  charakteristische  graue  Verfarbung  der  Haut  ein. 
Dieselbe  dehnt  sich  liber  die  gesammten  Hautdecken  aus,  pflegt  aber 
im  Gesichte  und  an  den  Handen  wegen  der  directen  Einwirkung  des 
Tageslichtes  am  intensivsten  zu  sein.  Wahrend  die  Haut  anfanglich 
ein  hellgraues,  graphitahnliches  Aussehen  annimmt,  kann  ihr  Farbenton 
spaterhin  in  ein  mehr  schwarzliches  Colorit  iibergehen.  Auch  findet 
man  dann  mitunter  die  Scleren  schwarzgrau  verfarbt,  und  ebenso  kann 
es  auf  der  Mundschleimhaut  und  am  Saume  des  Zahnfleisches  zur 
Bildung  schwarzlicher  Flecken  kommen.  Bei  der  Section  trifft  man 
auch  die  innern  Organe  zum  Theil  dunkel  verfarbt  an,  woher  man 
die  gesammten  Veranderungen  unter  dem  Namen  der  Argyria  s.  Ar- 
gyrosis zusammengefasst  hat. 

Der  Argyrie  an  sich  kommen  keine  krankhaften  Storungen  zu 
und  aus  diesem  Grunde  konnen  Verwechslungen  mit  Morbus  Addisonii 
oder  Cyanose  nicht  gut  vorkommen.  Yon  Cyanose  untersckeidet  sich 
die  Hautfarbe  dadurch,  dass  sie  sich  bei  Fingerdruck  in  keiner  Weise 
verandert.  Zudem  wiirde  die  Anamnese  sofort  liber  die  Aetiologie  Auf- 
schluss  geben. 

Mikroskopische  Untersuchungen  der  Haut.  sind  von  Rie- 
mer,  Neumann  und  v.  Fragstein  ausgefiihrt  worden.  Es  handelt 
sich  um  Ablagerungen  schwarzlicher  Kbrnchen,  welche  jedoch  sammt- 
liche  epitheliale  Gebilde  der  Haut  freilassen.  Demnach  bleibt  die 
eigentliche  Epidermis  bei  der  Argyrie  ganz  unverandert.  Am  reich- 
lichsten  sind  die  schwarzen  Silberkornchen  dicht  unter  dem  Rete 
Malpighi  und  in  jener  homogenen,  diinnen  Glashaut  abgelagert, 
welche  die  Grenze  zwischen  Epidermis  und  Cutis  darstellt.  In  den 
tiefern  Schichten  der  Cutis  und  namentlich  im  Panniculus  adiposus 
kommen  sie  nur  vereinzelt  vor.  Reichlich  dagegen  trifft  man  sie  in 
der  Tunica  propria  der  Schweissdriisen  und  in  den  Glashauten  des 
Haares  an,  wahrend  sich  die  Talgdriisen  nur  wenig  pigmentirt  zeigen. 

Die  Ansichten  dartiber,  als  was  man  die  schwarzen  Partikelchen 
aufzufassen  hat,  sind  noch  getheilt.  Nacli  einer  zuerst  von  From- 
mann  ausgesprochenen  Idee  handelt  es  sich  um  Silberalbuminat- 
verbindungen,  wahrend  sie  Virchow  und  neuerdings  auch  Riemer 
als  bereits  im  Darme  reducirte  und  von  hier  durch  die  Lymphgefasse 
weitertransportirte  Silberpartikelchen  erklaren. 
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Sehr  ahnliche  Hautveranderungen  entwickeln  sich  nach  franzosi- 
schen  Berichten  bei  solchen  Personen,  welche  lange  Zeit  mit  dem 
Poliren  von  Si  1 her  beschaftigt  gewesen  sind.  Die  blossliegenden 
Theile,  Gesicht  und  Vorderanne,  nehmen  allmahlich  ein  graues  oder 
blauliches  Aussehen  an,  welches  durcb  Eindringen  von  Silberstaub  in 
die  Epidermis  hervorgerufen  wird  und  sich  bei  genauerer  Besichtigung 
in  zaldreiche  kleinere,  dichtstehende  Flecken  auflost  (Ollivier). 
Auch  Lewin  und  Blaschko  bescbrieben  bei  Silberarbeitern 
Berlins  blaue  bis  linsengrosse  Flecke  an  den  Handen,  besonders  auf 
der  Dorsalseite  der  Finger,  die  durcb  Eindringen  von  Silberstaub  in 
die  Haut  entstanden  waren.  Eine  mikroskopiscbe  Untersuchung  der 
Haut  ergab,  dass  sich  feine  Kbrnchen  namentlich  an  den  elastischen 
Fasern  der  Cutis  angesetzt  batten,  so  dass  letztere  in  ungewbhnlihc 
deutlicher  Weise  hervortreten. 

Mehrfach  hat  man  in  neuester  Zeit  darauf  aufmerksam  gemacbt, 
dass  sich  bei  manchen  Menscben  nach  dem  Gebrauck  von  Arsenik 
eine  hell-  bis  dunkelbraune  Verfarbung  der  Haut  einstellt,  welche 
mebr  oder  minder  umfangreicbe  Flecken  auf  der  Haut  bildet.  Selbst 
auf  der  Mundhdblenschleimhaut  kann  es  zur  Entstehung  von  Pigment- 
flecken  kommen,  so  dass  eine  Verwechslung  mit  Morbus  Addisonii 
nalie  liegt.  Man  hat  den  Zustand  Arsenmelanose  genannt.  Bei 
manchen  Personen  tritt  die  Yerfarbung  der  Haut  schon  nach  kurzer 
Zeit  (3  Wochen  — Wehlau)  auf.  In  der  Regel,  aber  nicht  ausnahms- 
los  verschwindet  sie  wieder,  wenn  man  das  Mittel  ausgesetzt  hat. 
Wyss  und  Muller  fanden  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
der  Haut,  dass  die  untersten  Zellen  des  Rete  Malpighi  mit  Pig’ 
mentkbrnchen  erfiillt  waren,  welche  sich  vereinzelt  und  zerstreut  auch 
in  Epithelzellen  der  oberen  Schicliten  zeigten.  In  der  Cutis  entbielten 
sternformige  Zellen  Pigment.  Nach  Muller  dringen  die  Auslaufer 
dieser  Zellen  zwischen  die  Retezellen  und  werden  von  letzteren  auf- 
genommen.  Auch  auf  der  Aussenflache  der  Blutgefasse  der  Cutis 
kamen  Pigmentkornchen  vor.  Es  handelt  sich  nicht  etwa  wie  bei  der 
Argyrie  um  Ablagerung  von  metal lischem  Arsenik,  sondern  urn  ein 
Blutpigment,  das  seine  Entstehung  einem  durch  den  Arsenikgebrauch 
berbeigefuhrten  lebhafteren  Zerfalle  von  rothen  Blutkorperchen  ver- 
dankt  (Wyss). 


2.  Hautausschlage.  Exanthemata. 

Es  giebt  gewisse  Hautausschlage,  welclien  eine  wichtige  allgemeine 
diagnostische  Bedeutung  zukommt.  Wir  rechnen  dahin  die  Miliaria, 
den  Herpes,  die  Roseola,  die  Pityriasis  tabescentium  und  die 
Pityriasis  versicolor. 

Die  Miliaria  ftihrt  auch  den  Namen  Schweissfriesel  oder  Suda- 
mina,  eine  Bezeichnung,  welche  darauf  hinweisen  soli,  dass  sie  einer 
reichlichen  Schweissbildung  ihren  Ursprung  verdankt.  Bei  starken 
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Schweissen  kann  es  leicht  geschehen,  dass  sich  der  Schweiss  nahe 
dera  Ausfiihrungsgange  der  Schweissdriisen  unter  der  Epidermis  ver- 
fiingt  und  die  Epidermis  in  Gestalt  von  kleinen  Blaschen  emporhebt, 
welche  nur  selten  die  Grosse  eines  Stecknadelknopfes  iiberschreiten. 
Besonders  reichlich  scbiessen  cliese  Blaschen  am  Rumpfe  und  an  den 
bedeckten  Korperstellen  auf,  weil  an  diesen  Orten  die  Scbweissbildung 
am  lebbaftesten  zu  sein  pflegt.  Nicbt  selten  steben  die  Blascben  dicbt 
neben  einander  und  bedecken  den  Korper  in  zablloser  Menge.  Fahrt 
man  mit  der  Hand  iiber  die  Haut  biniiber,  so  hat  man  die  Empfin- 
dung,  als  ob  man  iiber  eine  grobhockerige  Flache  glitte,  und  man 
kann  schon  beim  Bestreicben  der  Haut  die  Diagnose  auf  Miliaria  stellen. 

Der  Inhalt  der  Blascben  ist  zunachst  wasserhell  und  durch- 
sichtig  so  dass  man  ihr  Aussehen  mit  Tbautropfen  verglichen  bat. 
Man  spricbt  unter  solcben  Umstanden  von  einer  Miliaria  crystallina. 
Bleiben  die  Blaschen  einige  Zeit  auf  der  Haut  bestehen,  so  gewinnt 
ihr  Inbalt,  der  anfanglich  immer  alkalisch  oder  hochstens  neutral  rea- 
girte,  reizende  Eigenschaften , und  man  siebt  dann  oft  einen  rothen 
Hof  um  die  Blascben  auftreten,  welchem  ein  Kranz  erweiterter  Haut- 
gefasse  entspricbt.  Man  redet  in  solchen  Fallen  von  einer  Miliaria 
rubra.  Steigert  sicb  der  Reiz  des  Blascheninhaltes  auf  die  Haut  in 
nocb  hoherem  Grade,  so  clringen  viele  Rundzellen  in  den  Inbalt  der 
Blaschen  ein,  so  dass  die  letzteren  ein  undurchsichtiges  und  wolkiges 
Aussehen  gewinnen.  Damit  ist  es  zu  einer  Miliaria  alba  gekommen. 
In  der  Regel  trocknet  der  Inbalt  der  Blascben  sehr  sclmell  ein,  die 
Blaschendecke  sinkt  zusammen  und  wird  sebr  bald  in  Gestalt  von  feinen 
Epidermisscbuppen  abgestossen. 

Reichbcbe  Schweisse  und  Miliaria  treten  bei  gesunden  Menscben 
mitunter  nacb  korperlicher  Anstrengung  oder  in  Folge  der  Sonnen- 
bitze  auf.  Auch  lassen  sie  sich  durch  Schwitzproceduren  hervorrufen, 
beispielsweise  durch  Scbwitzbader,  Salicylsaure  und  Aehnl.  Nicbt  selten 
siebt  man  w ah  rend  der  Ivrise  akut  fieberbafter  Krankheiten  Miliaria 
auftreten,  weil  sich  die  Krise  unter  lebbaftem  Schweissausbruch  zu 
vollzieben  pflegt.  Auch  bei  Lungenschwindsucbt,  Miliartubereu- 
lose,  akutem  Gelenkrheumatismus , Abdominaltypbus  im 
Ausbeilungsstaclium  (stadium  hecticum),  bei  Cholera  asiatica,  Sudor 
anglicus  und  Pyamie  tritt  sehr  haufig  Mibaria  auf,  weil  alle  diese 
Krankheiten  mit  reicblichen  Schweissen  zu  verlaufen  pflegen.  Selbst 
der  Schweiss  w ah  rend  des  Todeskampfes  kann  zum  Ausbruch  von 
Miliaria  fiihren 

Auch  bei  dem  Herpes  handelt  es  sicb  um  Blaschenbildungen.  Diese 
Blaschen  sind  ungefahr  von  der  Grosse  eines  Stecknadelknopfes  und 
stehen  stets  in  Gruppen  zu  5-15  und  nocb  mehr  dicbt  neben  einander, 
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so  dass  sie  hier  und  da  zusammenfliessen.  Der  Grund,  auf  welchem 
sie  sich  erheben,  ist  etwas  erhaben  und  gerothet.  Nach  2-3  Tagen 
trocknet  der  Inbalt  der  Blaschen  zu  diinnen  gelblicben  oder  braunlichen 
Scborfen  ein,  die  nacb  kurzer  Zeit  abfallen,  obne  Narben  auf  der  Haut 
zu  binterlassen. 

Am  haufigsten  kommt  Herpes  an  den  Lippen  vor  (Herpes  labialis), 
seltener  tritt  er  an  der  Nase  (Herpes  nasalis),  an  den  Augenlidern 
(Herpes  palpebralis),  an  den  Ohrlappcben  (Herpes  auricularis),  oder 
an  anderen  Korperstellen  auf. 

Besonders  haufig  bildet  sicb  Herpes  bei  fibrinoser  Pneumonie 
aus,  wabrend  er  bei  Abdominal  typhus  ausserordentlich  selten  angetroften 
wird.  Da  sich  nun  mitunter  Scbwierigkeiten  bei  der  Differentialdia- 
gnose  zwiscben  Pneumonie  und  Abdominaltyphus  ergeben,  so  wird  das 
Bestehen  eines  Herpes  mit  grosserer  Wahrscheinlichkeit  fur  fibrinose 
Pneumonie  sprechen.  Aucb  bei  Flecktyphus  ist  Herpes  eine  seltene 
Erscheinung.  Ausser  bei  fibrinoser  Lungenentziindung  bekommt  man 
Herpes  bei  Meningitis  cerebro-spinalis  epidemica  (dagegen  fast 
niemals  bei  tuberkuloser  Meningitis),  bei  Malaria,  Riickfallsfieber, 
Erysipel,  seltener  bei  anderen  fieberhaften  Infectionskrankheiten,  mit- 
unter aber  aucb  bei  Magendarmkatarrh  und  bei  der  Menstrua- 
tion, vereinzelt  sogar  nacb  psycbiscben  Erregungen,  beispielsweise 
nacb  Scbreck  zu  seben. 

Die  Roseola  hat  fur  die  Diagnose  eines  Abdominaltyphus  un- 
gefahr  die  gleiche  Bedeutung  wie  der  Herpes  fur  diejenige  einer  fibri- 
nosen  Pneumonie.  Wabrend  sie  sich  bei  Abdominaltyphus  fast  ausnahms- 
los  einstellt,  trifft  man  sie  bei  Pneumonie  nur  selten  an,  so  dass  bei 
zweifelbaften  Krankheitszustanden  eine  Roseola  fiir  das  Bestelien  eines 
Abdominaltyphus  spricbt.  Jedoch  kommt  Roseola  aucb  bei  anderen 
Krankheiten  vor,  so  bei  Flecktyphus,  Cholera  asiatica,  Febris  re- 
currens,  Meningitis  cerebro-spinalis,  Syphilis,  Magen-  und 
Darmkatarrh  und  Menstruationsstor ungen. 

Die  Roseola  ist  leicht  zu  erkennen.  Sie  bildet  rundliche  rothe, 
oft  leicht  erhabene  Flecke  auf  der  Haut,  welche  auf  Fingerdruck  und 
— besonders  deutlich  zu  verfolgen  — bei  Druck  mit  einem  Glasplessi- 
meter  erblassen  und  dadurch  beweisen,  dass  sie  durch  eine  umschriebene 
Hyperamie  der  Hautgefasse  entstanden  sind.  Ihre  Grosse  erreicbt  den 
Umfang  einer  Linse  bis  Erbse,  auch  etwas  dariiber.  Sie  pflegen  sich 
zuerst  auf  der  Brust-Baucbgrenze  zu  zeigen  und  dann  auch  auf  anderen 
Stellen  des  Rumpfes  zum  Vorschein  zu  kommen.  Auf  dem  Halse  und 
den  Extremitaten  begegnet  man  ilmen  seltener.  Im  Gesicht  kommen 
Roseolen  niemals  vor.  Dadurch  kann  man  sie  von  Masern  (Morbilli) 
unterscheiden,  mit  welchen  eine  Verwechslung  dann  nahe  liegt,  wenn 
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es  sich  ura  sehr  zahlreiche  Roseolen  handelt.  Der  einzelne  Fleck  bleibt 
gewohnlich  3-5  Tage  besteben  und  erblasst  allmahlich;  mitunter  bildet 
sich  an  seiner  Stelle  eine  leicbte  Abschuppung  der  Haut  aus. 

Man  Mite  sich  vor  einer  Venvechslimg  mit  Flo hstichen.  Allein 
bei  der  Roseola  pulicosa  wird  man  in  der  Mitte  einen  kleinen  Blut- 
austritt  bemerken,  welcher  der  Stichstelle  in  der  Haut  entspricht. 
Auf  Druck  erblasst  zwar  die  Roseola,  aber  der  kleine  Blutaustritt 
(Petechie)  in  der  Mitte  bleibt  selbstverstandlich  unverandert.  Nacli 


50. 

Microsporon  furfur. 

Kalilauge-Prllparat.  Yergr.  275fuch.  (Eigene  Beobachtung.) 


einiger  Zeit  pflegt  die  Roseola  spontan  zu  erblassen,  und  man  bekommt 
es  dann  nur  mit  einer  Petechie  zu  tlmn.  Bei  unsauberen  und  ver- 
wahrlosten  Leuten  erscheint  mitunter  der  Korper  mit  unzahlbaren 
Petechien  ubersat,  und  fiebern  solclie  Personen  gleichzeitig  sehr  boch, 
so  kbnnen  beispielsweise  zur  Zeit  von  Flecktyphusepidemien  sehr  be- 
deutende  diagnostische  Schwierigkeiten  auftreten. 

Die  Pityriasis  tabes centium  fiihrt  zur  Trockenheit,  Rauhigkeit 
und  Schuppenbildung  auf  der  Haut.  Das  Gesicht  bleibt  in  der  Regel 
von  ihr  verschont,  wahrend  sie  sich  auf  den  Streckseiten  der  Extre- 
mitaten  am  lebhaftesten  auszubilden  pliegt.  A lie  Zustande,  welche  zu 

Abmagerung  des  Ivorpers  fiihren,  kbnnen  Pityriasis  tabescentium  im  Ge- 
folge  liaben,  wobei  wir  uns  damit  begniigen  wollen,  Lungenschwindsucht, 
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Krebskrankheit,  Diabetes  mellitus,  Diabetes  insipidus  und  Morbus  Brightii 
als  Beispiele  angefiihrt  zu  haben. 

Mit  der  Pityriasis  tabescentium  darf  man  nicht  die  Pityriasis 
versicolor  verwechseln.  Diese  ist  eine  Pilzkrankbeit  der  Haut  und 
zwar  bandelt  es  sicb  um  das  Microsporon  furfur,  einen  Schimmelpilz, 
welchen  Eichstedt  1846  entdeckte.  Wenn  dieser  Pilz  in  den  ober- 
flachlichen  Epidermisschichten  wuchert,  so  bilden  sicli  braunliche  Flecke 
auf  der  Haut,  welche  niclit  glanzen  und  sicli  beim  Ivratzen  mit  dem 
Fingernagel  oder  mit  einern  harten  Gegenstande  als  Sckuppen  leicht  ab- 
heben  lassen.  Um  die  Diagnose  mikroskopiscb  sicher  zu  stellen,  bringe 
man  eine  solche  Schuppe  auf  ein  Objectglas,  fiige  einen  Tropfen  Kali- 
lauge  (1:3)  hinzu  und  decke  ein  Deokglaschen  auf  das  Praparat  hin- 
auf.  Nun  warte  man  15-30  Minuten  zu.  Es  werden  alsdann  die  Epi- 
dermiszellen  gequollen  und  vollkommen  durchsichtig  geworden  sein,  wah- 
rend  die  Pilzelemente  des  Microsporon  furfur  bei  einer  300facben  Yer- 
grosserung  sehr  deutlich  hervortreten.  Man  findet  da  einmal  Haufen 
von  runden  Sporen  (vergl.  Figur  50)  und  ausserdem  Thallusfaden,  die 
sich  haufig  verzweigen,  septirt  sind  und  hier  und  da  feme  belle  Korn- 
chen  beherbergen. 

Die  braunen  Hautflecke  der  Pityriasis  versicolor  finden  sicli  haupt- 
sachlich  an  den  bedeckten  Kbrperstellen  des  Rumpfes  und  treten  haufig 
zuerst  an  der  Brust  auf.  Auf  den  Extremitaten  kommen  sie  seltener 
und  dann  meist  in  den  Gelenkbeugen  vor;  im  Gesichte  begegnet  man 
ihnen  nur  ausnahmsweise. 

Den  bisher  besprochenen  Exanthemen  mogen  nodi  einige  andere 
Yeranderungen  auf  der  Haut  beigefugt  werden,  welche  unter  Umstanden 
von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  sind.  Daliin  gehort  das  Chloasma. 
Dasselbe  fiihrt  zu  braunlichen  Yerfarbungen  der  Haut,  welche  im  Gegen- 
satz  zu  den  ahnlichen  Ilautverfarbungen  in  Folge  von  Pityriasis  versicolor 
eine  glanzende  Oberflache  darbieten  und  beim  Reiben  nicht  schuppen. 
Es  handelt  sich  dabei  um  die  Ablagerung  eines  Farbstoffes,  welch er 
in  Form  von  braunlichen  Kornchen  tlieils  frei,  tlieils  in  verastelten 
Zellen  der  Cutis  gelegen  ist.  Nicht  selten  werden  griissere  Hautflachen 
von  dieser  Veranderung  betroffen,  im  Gesichte  namentlich  Stirn  und 
Wangen,  wodurch  unangenehme  Entstellungen  entsteben.  In  anderen 
Fallen  tritt  die  Verfarbung  der  Haut  melir  Heckweise  auf.  Derartigen 
Veranderungen  begegnet  man  namentlich  bei  Frauen,  welche  an  Ivrank- 
lieiten  des  Gesclilechtsapparates  leiden  (Chloasma  uterinum).  Audi  zur 
Zeit  der  Schwangerschaft  stellen  sie  sich  haufig  ein  (Chloasma  gravi- 
darum). Ausserdem  entsteben  die  beschriebenen  Hautveranderungen 
mitunter  bei  Lungenschwindsiichtigen  (Chloasma  phthisicorum)  und 
Krebskranken  (Chloasma  cachectieorum),  sowie  bei  chronischen  Ivrank- 
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heiten  iiberhaupt  (Magen-,  Darmleiclen,  Zuckerharnruhr  u.  Aehnl.).  Der 
genauere  Zusammenhang  ist  bisber  unaufgeklart  geblieben. 

Als  Chloasma  toxicum  bezeichnet  man  solche  braune  Hautstellen, 
welche  sicb  an  Orten  entwickeln,  an  welchen  man  reizende  Pflaster 
(Senf-,  Kantharidenpflaster)  aufgelegt  hat.  Die  braune  Verfarbung  bleibt 
wabrend  des  Lebens  bestehen  und  mahnt  bei  unklaren  diagnostischen 
Verhaltnissen  nach  den  Griinden  zu  forscben,  welche  ehemals  zur  Be- 
nutzung  reizender  PHaster  Veranlassung  gaben. 

Wichtig  kann  es  sein,  auf  etwaige  Narben  auf  der  Haut  und  auf 
den  Schleimhauten  zu  acliten.  So  weisen  Narben  von  einem  Blut- 
egelsticb  und  Schropfkopfnarben  am  Korper  auf  vorausgegangene 
schmerzhafte  und  entziindliche  Erkrankungen  bin.  Die  ersteren  stellen 
eine  dreieckig  gestaltete  (^),  in  iilteren  Fallen  weisse  Narbe  dar,  wah- 
rend Schropfkopfnarben  Reilien  paraleller  kleiner  Schnittnarben  bilden, 
welche  rechtwinklig  von  anderen  getroffen  werden. 

Mitunter  begegnet  man  Narben  des  s.  g.  Lebensweckers,  die  kleine 
Kreise  von  ungefahr  1 Ctm.  Durclnnesser  bilden,  in  welchen  sicb  Stich- 
narben  von  Nadeln  finden. 

Eine  sehr  grosse  Bedeutung  konnen  Narben  auf  der  Rachen- 
schleimhaut  fiir  die  Diagnose  einer  iiberstandenen  Diphtkerie  und  Narben 
auf  der  Haut  und  auf  den  Schleimhauten  fiir  die  Erkennung  von  Syphilis 
gewinnen.  Auch  wollen  wir  nicht  vergessen,  darauf  binzuweisen,  dass 
mitunter  Narben  am  Kopf,  aber  auch  an  anderen  Korperstellen  die 
ursachlichen  Verhaltnisse  fiir  Nervenkrankheiten  klarlegen. 

Bei  schwanger^n  Frauen  bilden  sicb  regelmiissig  durch  stellenweise 
Delmung  und  Verdiinnung  der  Cutis  anfangs  rothblaue,  spaterhin  weisse 
Narben,  welche  unter  dem  Namen  der  Sch  w anger  sc  haftsnar  ben, 
Striae  gravidarum,  bekannt  sind.  Jedoch  beweisen  dieselben  nicht  aus- 
nahmslos  eine  Graviditat,  denn  sie  treten  auch  dann  auf,  wenn  die  Baucli- 
liaut  durch  Fliissigkeitsansammlung  oder  durch  Geschwiilste  im  Baucli- 
raume  stark  gedehnt  war.  Bei  Fettleibigen  und  Oedematdsen  bekommt 
man  sie  mitunter  ancli  auf  der  Haut  der  Oberschenkel  zu  sehen.  Die 
Striae  bleiben  Zeit  des  Lebens  bestehen. 


3.  Veranderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalt 

der  Haut. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  findet  auf  der  OberHache  der  Haut 
un  unter  hr  ochen  Wasserverd  unstung  statt.  So  lange  nicht  besondere  Um- 
stande  obwalten,  vollzieht  sich  dieselbe  in  unsichtbarer  Weise,  dalier 
der  Name  Perspiratio  insen sibil is,  so  dass  es  zur  Ansammlung 
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von  tropfbarer  Fliissigkeit  auf  der  Haut  nicht  kommt.  Eine  sehr  wich- 
tige  Rolle  spielen  bei  diesem  Yorgange  die  Schweissdriisen  der  Haut, 
welcbe  wold  ohne  Frage  den  grossten  Tlieil  des  auf  der  Epidermis  ab- 
dunstenden  Wassers  zu  liefern  baben.  Es  ist  selbstverstandlich,  dass 
man  sich  die  Grosse  der  Wasserverdunstung  von  der  Thatigkeit  der 
Schweissdriisen  und  von  der  physikalischen  Beschaffenlieit  der  Aussen- 
1 u ft  abhangig  zu  denken  hat,  wobei  in  letzterer  Beziehung  Temperatur, 
Feuchtigkeitsgehalt  und  Bewegung  der  Luft  in  Betracht  zu  ziehen  sind. 

Am  Krankenbette  sind  nur  solche  Yeranderungen  in  der  Wasser- 
abgabe  durch  die  Haut  von  Interesse,  welcbe  zu  einer  gesteigerten  oder 
herabgesetzten  Tbatigkeit  der  Scbweissdriisen  in  Beziehung  stehen ; im 
ersteren  Falle  wird  sich  die  Haut  durch  auffallige  Schweissbildung  und 
im  letzteren  durch  abnorme  Trockenheit  auszeichnen.  Da  eine  grosse 
Reihe  von  Organerkrankungen  mit  Abweichungen  in  der  Thatigkeits- 
ausserung  der  Schweissdriisen  verbunden  ist,  so  erkennt  man  leicht, 
dass  Veranderungen  in  dem  Feuchtigkeitsgehalte  der  Haut  diagnostische 
Wiehtigkeit  gewinnen. 


Sehr  za  bedauern  ist  es,  dass  ein  Verstandniss  fiir  den  Zu- 
sammenhang  dieser  Erscheinungen  in  der  Mehrzahl  der  Falle  fast 
ganz  fehlt.  Es  liegt  dies  im  Wesentlichen  daran,  dass  man  erst  in 
den  letzten  Jahren  die  physiologischen  Gesetze  fiir  die  Secretions- 
thatigkeit  der  Schweissdriisen  durch  Untersuchungen  namentlich  von 
Goltz,  Luchsinger,  Nawrocki,  Yulpian  und  Adamkiewicz 
kennen  gelernt  hat.  Wahrend  die  Physiologen  friiher  gewohnt  waren, 
die  Secretion  des  Schweisses  allein  mit  der  Fiillung  der  Blutgefasse 
in  Verbindung  zu  bringen  und  auch  den  bekannten  Versuch  von 
Dupuy  und  Marey,  nach  welchem  Durchschneidung  eines  Hals- 
sympathicus  beim  Pferde  lebhafte  Schweissbildung  auf  der  entsprechen- 
den  Seite  hervorruft,  in  der  Weise  auslegten,  dass  man  es  bier  mit 
Lahmung  vasomotorischer  Nervenfasern  zu  thun  babe,  sind  die  vorhin 
genannten  Autoren  iibereinstimmend  zu  dem  Ergebniss  gekommen, 
dass  die  Secretion  der  Schweissdriisen  direct  vom  Ner- 
vensystem  abhangig  ist.  Luchsinger  hat  zuerst  gezeigt, 
dass  man  selbst  nach  Yerschluss  der  Blutgefasse  und  nach  Amputa- 
tion eines  Beines  dennocli  durch  Reizung  des  Ischiadicus  Schweiss- 
bildung an  der  Extremitat  hervorrufen  kann.  Nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  hat  man  anzunehmen,  dass  das  Hauptcentrum  fiir 
die  secretorischen  Fasern  der  Schweissdriisen  in  der  Me- 
dulla oblongata  gelegen  ist  (Adamkiewicz-Nawrocki),  dass  aber 
noch  eine  Reihe  von  secundaren  Schweisscentren  in  den  Vor- 
derhbrnern  der  grauen  Substanz  des  Riickenmarkes  gelegen  ist  (Adam- 
kiewicz), und  dass  von  hier  aus  die  peripheren  secretori- 
schen Fasern  theils  direct  durch  die  Stamme  der  Extremitaten- 
nerven,  theils  indirect  auf  dem  Umwege  des  Sympathicus  in  die  Peri- 
pherie ausstrahlen.  Dass  aber  auch  das  Grosshirn  auf  die  Schweiss- 
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secretion  Einfluss  hat,  erhellt  claraus,  class  bestimmte  Yorstellungen 
Schweisssecretion  anregen  (Angstsch weiss). 

Aus  der  gegebenen  Darstellung,  so  wichtig  sie  fur  den  Pliysio- 
logen  ist,  w circle  nocli  im  Ganzen  wenig  fiir  den  Pathologen  gewonnen 
sein,  wenn  niclit  die  Autoren  noch  auf  eine  Reilie  von  Erscbeinungen 
aufmerksam  gemacht  batten,  welcbe  gerade  das  Interesse  des  prakti- 
schen  Arztes  berausforclern.  So  bat  Adamkiewicz  gefunclen,  class 
vermebrte  Scbweissabsonderung  ein  bestantliger  Begleiter  jeder  Mus- 
kelbewegung  ist,  wobei  niclit  etwa  die  dadurch  bedingten  Ver- 
anderimgen  des  Blutstromes  von  Eintluss  sind.  Auch  hat  derselbe 
Autor  gezeigt,  class  man  refiectorisch  durcli  elektriscbe  Haut- 
reize  und  War  me  die  Schweissecretion  anregen  kann.  Fernerbin 
verdankt  man  Lucli singer  die  selir  bemerkenswertbe  Thatsache, 
dass  die  Scbweisscentren  durcli  stark  venoses  Blut  (Byspnoe)  zu 
vermehrter  Tbatigkeit  erregt  werden,  ebenso  clurch  iiberbeisses 
Blut. 

Wenden  wir  uns  ziiniichst  zu  denjenigen  krankhaften  Zustanden, 
bei  welcben  die  Secretion  der  Schweissdriisen  eine  vermebrte  ist,  Ephi- 
d r o s i s oder  Hyperhidrosis,  so  haben  wir  zwei  Formen  zu  unter- 
scheiden,  je  nacbdem  die  Schweissdriisen  der  gesammten  Hautdecken 
oder  nur  diejenigen  umschriebener  Hautbezb’ke  in  vermebrte  Action 
gerathen  sind.  Man  spricbt  im  ersteren  Falle  von  einer  Hyper hi- 
clrosis  universalis,  im  letzteren  von  einer  Hyperhidrosis  localis, 
oder  falls  die  Veranderung  eine  ganze  Kdrperbalfte  betrolfen  bat,  von 
Hyperhidrosis  unilateral  is  s.  Hemhidrosis. 

Gerade  Beobacbtungen  von  gesteigerter  locale r Schweissbil- 
dung  miissen  in  Riicksicbt  auf  die  neuesten  physiologischen  Forschun- 
gen  von  ganz  besonderem  Interesse  erscheinen,  weil  sie  von  der  Natur 
am  Menscben  ausgefiihrte  Experimente  darstellen,  welche  die  directen 
Beziebungen  des  Nervensystemes  zur  Schweissbildung  trefflich  demon- 
striren.  Bei  Nerven-  und  Geisteskranken  werden  halbseitig  auf- 
tretende  Scbweisse  gar  niclit  selten  beobacbtet. 

Kaposi  beobachtete  Hyperhidrosis  unilateralis  cruciata; 
es  schwitzten  die  Extremitaten  auf  der  einen,  und  das  Gesicbt  auf 
der  entgegengesetzten  Seite.  Leider  sind  die  Kenntnisse  liber  die 
an  at  o mi  sch  en  Veranderungen  fiir  diese  Zustande  sebr 
mangelbaft.  Ebstein  fand  bei  einem  OOjabrigen  Manne,  welcber 
an  Anfallen  von  beftiger  Atbmungsnotb  litt,  die  mit  Schweissbildung 
auf  der  ganzen  linken  Kdrperbalfte  verbunden  waren,  nach  dem  Tode 
die  Ganglien  des  Halssympathicus  auffallig  verandert.  Sie  entbielten 
zablreiche  von  Endothelien  ausgekleidete  cystische  Hoblraume,  welcbe 
mit  Blut  reicldich  erfiillt  waren,  unci  zugleich  zeigten  sicb  die  Gang- 
lienzellen  ausserordentlicb  stark  pigmentirt. 

In  vielen  Fallen  ist  vermebrte  Schweissbildung  keine  total  halb- 
seitige,  sondern  auf  engere  Hautbezirke  besebrankt.  Am  biiiifigsten  und 
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bekanntesten  sincl  halbseitige  Gesichtsscliweisse.  Audi  diese 
findet  man  gewohnlich  bei  Personen,  welche  iiber  nervose  Storungen  zu 
klagen  liaben,  doch  babe  ich  dieselben  aucb  bei  Kranken  mit  grossen 
tuberkulosen  Lungencavernen  gesehen,  wobei  sie  gerade  diejenige  Ge- 
sichtsseite  einnabmen,  welcbe  mit  der  erkrankten  Lunge  correspondirte. 
Ein  gutes  Beispiel  von  balbseitigem  Gesichtsschweisse  erzahlt  Bonders 
in  seiner  Physiologie.  Dasselbe  betrifft  einen  j ungen  Mann,  welcber 
beim  Essen  reicblicbe  Scbweissbildung  auf  seiner  recbten  Backe  zeigte, 
die  nadi  der  Mablzeit  wieder  aufborte.  Ganz  ahnlich  verhielt  es  sicli 
in  einer  vOn  Grobowski  mitgetbeilten  Beobachtung,  in  welcher  die 
Veranderung  nacli  einer  Kopfwunde  entstanden  war.  Pikroffsky  sab 
bei  einem  Manne  bei  dem  Essen  halbseitige  Schweisse  im  Gesidite  und 
an  den  Extremitaten  auftreten. 

Ueber  anatomiscbe  Veranderungen  bei  balbseitigem  Ge- 
sichtsschweisse bat  Riebl  berichtet,  welcber  abnlicb  wie  Ebstein 
das  obere  Halsganglion  des  Sympathicus  intumescirt  und  stark  ge- 
rotbet  fand.  Bei  mikroskopischer  Untersucbung  ergaben  sicb  Scbwund 
der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern,  punktformige  Blutaustritte,  An- 
haufungen  von  Rundzellen  und  stark  gefullte  Blutgefasse.  In  mancben 
Fallen  treten  lebbafte  Schweisse  nur  an  eng  umscbriebenen 
Hautstellen  auf.  Scbwenninger  & Buzzi  und  Svennson  beob- 
acbteten  Scbweissbildung  an  umscbriebenen  Stellen  der  Gesicbtsbaut 
nacb  dem  Essen,  wahrend  Mac’Donnell  bei  einem  Kranken  mit 
einem  Aneurysma  der  Brustaorta  Scbweiss  an  einer  eng  umgrenzten 
Stelle  der  linken  Brustseite  bescbrieb. 

Von  grdsserer  Bedeutung  als  die  localen  sind  fiir  die  Diagnostik 
vermebrte  allgemeine  Schweisse.  So  sehr  aucb  trotz  der  neueren 
physiologiscben  Forschungen  der  Zusammenbang  der  Erscheinungen  fur 
eine  grosse  Zabl  von  Fallen  noch  immer  unklar  ist,  so  lcann  man  den- 
nocli  aucb  bier  aus  bestimmten  Beispielen  auf  einen  directen  Einfluss 
des  Nervensystemes  auf  die  Scbweissbildung  schliessen.  Bewiesen  wird 
derselbe  u.  A.  dadurcb,  dass  bestimmte  Vorstellungen  im  Stande  sind, 
lebbafte  Schweissproduction  hervorzurufen,  welcbe  unter  dem  Namen 
des  Angstscbweisses  allgemein  bekannt  ist.  Aucb  bat  bereits  Grie- 
singer  darauf  aufmerksam  gemacbt,  dass  bei  Personen  mit  epileptischer 
Disposition  plotzliches  Ausbrecben  von  Scbweiss  beobacbtet  wird,  und 
auch  Emminghaus  bat  derartige  Beispiele  verbftentlicht,  — epilep- 
toide  Schweisse.  Die  gesteigerte  Schweisssecretion,  welcbe  durch 
bolie  Au  s s en  temper  a tur  und  vermebrte  Muskelthatigkeit 
verursacbt  wird,  ist  nacb  den  friiher  besproclienen  Experimentalunter- 
sucbungen  ebenfalls  auf  directe  Nerveneinflusse  zuriick  zu  bezieben. 

Bei  Personen,  welcbe  sicb  in  starker  Atkmungsnotk  bebnden, 
werden  Schweisse,  namentlicb  an  Kopf,  Hals  und  Brust  nicbt  selten 
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beobachtet.  Schon  Trau be  bat  dieselben  mit  Staining  des  Blutes  inner- 
halb  des  Venensystemes  in  Zusammenhang  gebracht.  Ein  wirkliches 
Verstandniss  erscheint  jedoch  erst  (lurch  die  Angaben  von  Luchsinger 
eroffnet,  nach  denen  Erstickungsblut  auf  die  Secretionscentren  der 
Schweissdrusen  erregend  wirkt. 

Von  grosser  Wichtigkeit  ist  das  Auftreten  reichlicker  Schweisse 
bei  akut  fieber batten  Krankheiten,  so  lang  dieselben  ohne  beson- 
dere  Complicationen  verlaufen.  Sie  sind  bier  ein  sicberes  und  leicht 
erkennbares  ausseres  Zeichen  dafiir,  dass  die  Krise  eingetreten  ist,  und 
werden  daher  auch  als  kritische  Schweisse  bezeicbnet.  Aus  welchem 
Grunde  es  zur  Entwicklung  der  kritiscben  Schweisse  komint,  ist  noch 
nicht  aufgeklart.  Vielleicbt  bandelt  es  sich  um  eine  Einwirkung  von 
Bacteriengiften  (Toxin  en)  auf  the  Scbweissnerven. 

Unter  den  subakut  fieberbaften  Krankheiten  ist  der  akute  Ge- 
lenk  rheumatism  us  durch  reichliche  Schweissbildung  ausgezeichnet, 
vielleicbt  dass  auch  bier  eine  bestimmte  und  gerade  dieser  Krankheit 
zukommende  Noxe  die  Secretionsnerven  der  Schweissdrusen  besonders 
anregt.  Bei  andern  subakut  fieberbaften  Krankheiten  kommt  es  oft 
erst  in  bestimmten  Stadien  zur  lebhaften  Schweissproduction.  So  stellen 
sich  ini  Verlaufe  von  Abdominal  typhus  Schweisse  haufig  erst  dann 
ein,  wenn  das  Fieber  den  Hohepunkt  iiberschritten  hat  und  die  Zeit 
der  allmahlichen  Entfieberung  gekommen  ist  (remittirendes  oder  hek- 
tisches  Stadium). 

Es  muss  noch  an  dieser  Stelle  jener  eigenthiimlichen  epidemisch 
auftretenden  Krankheit  gedacht  werden,  welche  unter  dem  Namen  der 
epidemischen  Schweisssucht  oder  des  epidemischen  Schweiss- 
friesels,  Sudor  anglicus,  bekannt  ist.  Die  mit  Fieber  verbundene 
Krankheit  ist  durch  reichliche  Schweisse  ausgezeichnet,  welche  wahrend 
der  ganzen  Dauer  des  Leidens  bestehen. 

Unter  den  chronischen  Krankheiten  sind  besonders  die  profusen  hek- 
tischen  Schweisse  der  Phthisiker  gefiirchtet  und  beriichtigt.  Nicht 
selten  stellen  sich  dieselben  bereits  in  einem  sehr  friihen  Stadium  der 
Krankheit  ein,  so  dass  sie  in  zweifelhaften  Fallen  fur  die  Diagnose  zu 
verwerthen  sind.  In  der  Regel  brechen  sie  um  die  Mitternachtszeit 
oder  in  den  ersten  Morgenstunden  aus,  wobei  sie  so  reichlich  werden 
ktinnen,  dass  die  Kranken  im  wahren  Sinne  des  Wortes  in  Schweiss 
gebadet  sind.  Fiir  die  an  und  fur  sich  kraftlosen  Patienten  stellen  sie 
einen  grossen  Stoffverbrauch  dar,  woher  es  erklarlich  ist,  dass  sie  einen 
schon  bestehenilen  Sehwachezustand  erheblich  vermehren. 

Ueberhaupt  ist  es  charakteristisch,  dass  alle  akuten  und  chroni- 
schen Krankheiten  zur  Schweissbildung  fiihren,  sobald  sie  mit  Zustanden 
von  Krafteabnahme  verbunden  sind,  — Collapsschweisse.  Dabei 
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pflegt  sich  die  von  Schweiss  bedeokte  Haut  kiihl  anzufiihlen  und  eine 
eigenthiimlich  klebrige  Beschaffenbeit  anzunehmen.  Im  Verlaufe  der 
asiatischen  Cholera  und  ebenso  wahrend  des  Todeskampfes  werden 
kalte  klebrige  Schweisse  namentlicb  auf  Stirn  und  Handen  nicht  selten 
beobaclitet,  — agonal er  Schweiss. 

Fast  unter  die  physiologischen  Vorkommnisse  hat  man  es  zu 
rechnen,  dass  sich  wenige  Stunden  nach  einer  Entbindung  die  Haut 
von  Wbchnerinnen  mit  reichlichem  Schweisse  bedeckt,  — Wochen- 
sch weiss,  und  sechs  bis  acht  Tage  lang  eine  auffallig  reichliche 
Schweissproduction  bestehen  bleibt.  Als  Zeichen  eines  durch  die  Ent- 
bindung verursachten  Krafteverfalles  wird  man  sie  deshalb  nicht  deuten 
konnen,  weil  sich  die  Frauen  durch  die  Schweisse  keineswegs  ermattet, 
sondern  eher  erquickt  fiihlen. 

Es  sei  hier  noch  daran  erinnert,  dass  die  Einverleibung  gewisser 
Mittel,  s.  g.  Diaphoretica,  unter  welchen  als  Hauptreprasentant 
Pilocarpin  genannt  sei,  die  Schweisssecretion  sehr  lebhaft  anregt,  wah- 
rend diejenige  von  anderen  Medicamenten,  beispielsweise  von  Atropin, 
dieselbe  hemmt. 

Einer  Verminderung  der  Schweisssecretion,  Hyphidrosis, 
liegen  bald  locale,  bald  constitutionelle  Ursachen  zu  Grunde.  Zu  den 
ersteren  ist  die  Erfahrung  der  Dermatologen  zu  rechnen,  dass  eine 
Reihe  chronischer  Hautkrankheiten  zu  verminderter  Schweisspro- 
duction fiihrt.  Ausgebreitete  chronische  Ekzeme,  Psoriasis,  Ichthyosis 
und  Prurigo  pflegen  derartige  Veranderungen  herbeizufiihren.  Unter 
Allgem einerkrankungen  ist  es  bekannt,  dass  Personen  mit  Diabetes 
mellitus  und  D.  insipidus  wenig  zur  Schweissbildung  geneigt  sind, 
wohl  deshalb,  weil  der  Organismus  durch  die  Nieren  abnorm  viel 
Wasser  verliert.  Die  gleiche  Erfahrung  wird  man  bei  solchen  Personen 
machen,  welche  an  Nierenschrumpfung  leiden,  und  auch  bier  diirfte 
der  Grund  der  gleiche  sein.  Auch  von  Krebskranken  wird  ange- 
geben,  dass  sie  sich  durch  trockene  und  zu  Schweissen  wenig  geneigte 
Haut  auszeichnen.  Zuweilen  scheinen  nervose  Einfliisse  einer  verminder- 
ten  Schweisssecretion  zu  Grunde  zu  liegen,  wenigstens  berichtet  Strauss 
bei  peripherer  Facialislahmung  einer  verminderten  Schweissbildung 
begegnet  zu  sein.  Windscheid  freilich  hat  in  zwei  Fallen  von  peripherer 
Facialislahmung  gerade  Hyperhidrosis  auf  der  gelahmten  Gesichtsseite 
beobaclitet. 

Mit  wenigen  Worten  ist  noch  an  dieser  Stelle  physikalischer 
Veranderungen  des  Schweisses,  Parhidrosis,  zu  gedenken. 

Wiederholentlich  sind  Beobachtungen  besclirieben  worden,  in 
denen  es  sich  um  gefarbte  Schweisse,  Chromhidrosis,  ge- 
handelt  hat.  Gelbe  Schweisse  werden  bei  Ikterus  beobachtet, 
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weil  sich  dem  Schweisse  Gallenfarbstoff  oder  mit  Gallenfarbstoff  ge- 
trankte  Epidermiszellen  zugesellen.  Fernerhin  sirul  blaue  Schweisse 
offers  gesehen  worden,  w el  die  gewohnlich  nur  an  nmschriebenen 
Hautstellen,  namentlich  oft  an  den  Angenlidem  ausbrechen.  In  einem 
von  Soberer  cbemiscb  untersuehten  Falle  scheint  es  sicli  urn  die 
Ausscheidung  einer  Eisenverbindxmg  (phosphorsanres  Eisenoxydul- 
oxyd)  gebandelt  zu  baben.  Bizio  und  neuerdings  namentlich  Foot 
reihen  den  blauen  Earbstoff  in  die  Indicangruppe  ein  und  leiten  ihn 
von  einer  Umwandlung  des  Blutfarbstoffes  her.  Bergmann  jedoch 
hat  in  einer  Beobachtung  Pilze  von  blaulichem  Colorit  als  Grund  fiir 
die  blaue  Farbe  des  Scbweisses  ausfindig  gemacht.  Erwahnt  sei 
noch,  dass  auch  griine  und  schwarze  Schweisse  beschrieben 
worden  sind,  doch  erscheinen  diese  Angaben  nicht  ganz  zuverlassig. 
Die  Falle  von  s.  g.  blutigem  Sch weiss,  Hamathidrosis,  ge- 
hbren  nicht  hierher,  weil  dieselben  nicht  Schweissbildungen,  sondern 
Blutextravasate  aus  den  Gefassen  der  Cutis  betreffen. 

Bei  Kranken,  bei  welcben  die  Nierensecretion  darniederliegt,  kann 
es  sicli  ereignen,  dass  der  Harnstoff  zum  Theil  durch  den  Schweiss 
ausgeschieden  wird  und  sich  auf  der  Haut  in  Gestalt  feiner  weisser 
glanzender  Schiippchen  ablagert,  — Urhidrosis.  Drasclie  bat 
solclie  Beobacbtungen  an  Cholerakranken  beschrieben,  wahrend  Kaup, 
v.  Jurgen  sen  und  Deininger  die  gleiche  Erfahrang  bei  Nephritis 
machten.  Ich  babe  dergleichen  einmal  bei  einer  Dame  beobachtet, 
bei  welcher  Nierensteine  beide  Ilarnleiter  versclilossen  und  vollkommene 
Anurie  herbeigefiihrt  batten,  und  bei  einem  jungen  Manne,  der  durch 
Uramie  in  Folge  von  Nierenschrumpfung  zu  Grunde  ging. 

Auch  der  G e r u c h des  Scbweisses  kann  krankbafte  Aliande- 
rungen  erfaliren,  — Osmhidrosis.  Bei  Uramie  verbreitet  der 
Schweiss  mitunter  einen  u rind  sen  Geruch.  Frigerio  beob- 
achtete  bei  zwei  Idioten  Schweisse,  die  nacli  Moschus  rochen  und 
Szokalski  beriehtete  fiber  eine  Dame,  bei  welcher  sich  Schweisse 
mit  Veilchengeruch  einstellten. 


4.  Oedem  der  Haut. 

Unter  normalen  Verhaltnissen  gelit  an  den  Capillaren  und  Venen- 
anfangen  der  Hautgefasse,  namentlich  an  denjenigen  des  Unterhaut- 
bindegewebes  ein  bestandiger  Transsudationsiirocess  vor  sich.  Fliissig- 
keit,  welche  in  ihrer  chemischen  Zusammensetzung  nur  wenig  von  der- 
jenigen  des  Blutplasmas  abweicht,  dringt  aus  den  Blutgefassen  heraus, 
schiebt  sich  in  die  feinen  Lymplispalten  des  Bindegewebes  vor  und 
wird,  nachdem  sie  der  Ernahrung  gedient  hat,  von  den  Lymphgefassen 
aufgenommen  und  durch  diese  dem  Blutkreislaufe  von  Neuem  zugefiilirt. 
Sammelt  sich  aus  irgend  welchen  Ursaclien  diese  Ernalirungsflussig- 
keit  im  Unterhautbindegewebe  ungewohnlick  reichlich  an,  so  kommt  es 
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zu  demjenigen  krankhaften  Zustande,  welchen  man  Ha  u to  dem,  Hy- 
drops oder  Anasarka  nennt. 

Tlieoretisch  kdnnten  vielleicht  Bedenken  dariiber  auftauchen,  von 
welcher  Grenze  an  man  den  Ernahrungsstrom  als  krankhaft  vermehrt 
aufzufassen  hat,  doch  sind  ldinisch  derartige  Zweifel  gegenstandslos, 
weil  man  erst  dann  von  Oedem  der  Haiit  spricht,  wenn  sicli  sichtbare 
und  greifbare  Veranderungen  anf  der  Hant  eingestellt  haben. 

Oedematose  Hautpartien  zeicbnen  sicb  durch  Umfangszunahme 
und  Schwellung  aus.  Die  Volumszunahme  der  odematosen  Glieder 
kann  eine  ganz  ausserordentlicb  grosse  werden,  so  dass  die  Extremi- 
taten  das  Doppelte  des  nonnalen  Umfanges  erreichen. 

•An  Hautstellen , welche  ein  besonders  lockeres  Bindegewebe  be- 
sitzen,  pflegt  aucli  die  Ausdehnung  des  Oedemes  ungewohnlicb  lebhaft 
zu  sein.  Namentlich  ist  in  dieser  Beziebung  die  Haut  der  ausseren 
Geschlecbtstheile  (Scrotum,  Penis,  Labien)  und  diejenige  der  Augenlider 
bekannt.  Die  Augenlider  gewahren  oft  den  Eindruck  prall  gespannter 
Sacke,  wahrend  es  am  Penis  zu  besonders  auffalligen  Missstaltungen 
kommt,  die  man  durch  ein  in  Biicksicht  auf  die  bedauernswiirdige  Lage 
der  Ivranken  etwas  profanes  Bild  mit  dem  Ausseben  eines  Posthornes 
verglicben  bat. 

Gewohnlich  fallt  die  bdematose  Haut  durch  grosse  Blasse  auf, 
welcbe  durcli  Druck,  den  die  Fltissigkeit  auf  die  Blutgefasse  ausiibt, 
verursacht  wird.  Dabei  erscheint  sie  faltenlos,  glatt,  gespannt 
und  eigen th timlicb  glanzend  und,  falls  man  die  Glieder  ent- 
sprechend  lagert,  erlialt  man  bei  durchfallendem  Lichte  eine  gewisse 
alabasterartige  Transparenz.  Mitunter  lassen  sicb  auf  der  Haut 
schmale  rosa  oder  blaulich-rosa  verfarbte,  oft  striemenartig  neben  ein- 
ander  gelagerte  und  besonders  glanzende  Hautstellen  erkennen,  welche 
spaterhin,  wenn  das  Oedem  scbwindet,  eine  weisse  strahlig-narbige  Be- 
scbaffenbeit  annehmen  und  vollkommen  jenen  Yeranderungen  der  Haut 
gleichen,  die  nach  vorausgegangener  Schwangerschaft  auf  den  Baucb- 
decken  zuriickbleiben  und  als  Schwangerscbaftsnarben , Striae,  be- 
kannt sind.  Ihre  Entstehung  ist  darauf  zuriickzufiihren,  dass  an  ge- 
wissen  Stellen  durch  die  Oedemflussigkeit  die  Bindegewebsbiindel  des 
Unterhautbindegewebes  besonders  weit  auseinander  gescboben  werden, 
so  dass  hier  grossere,  der  Epidermis  sehr  nahe  gelegene  und  mit 
Fliissigkeit  erflillte  Hoblraume  entstehen. 

Debt  man  auf  odematos  geschwollene  Hautstellen  mit  dem  Finger 
einen  Druck  aus,  so  bleibt  an  der  betreffenden  Stelle  — und  darin 
bestebt  das  Ilauptkennzeicben  eines  Oedemes  — eine  Grube  zuriick, 
welcbe  sicb  erst  nacli  einiger  Zeit  ausgleicht;  man  kann  dieselbe  viel- 
facb  seben,  jedenfalls  beim  Hiniiberfabren  mit  dem  Finger  fiiblen. 
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Offenbar  kommt  die  Einsenkung  dadurch  zu  Stande,  dass  man  das 
Transsudat  in  benachbarte  Maschenraume  durch  den  Druck  verdrangt. 
lias  Yerschwinden  der  Grube  gelit  um  so  schneller  vor  sicb,  je  kiirzere 
Zeit  ein  Oedem  besteht,  denn  spaterhin  leidet  durch  anhaltenden  Druck 
und  Spannung  die  Elasticitat  des  Gewebes  derart,  dass  die  verdrangte 
Fliissigkeit  nur  langsam  an  die  alte  Stelle  zuriickkehrt. 

Nur  selten  wird  man  dieses  werthvolle  diagnostische  Kennzeichen 
bei  Hautodem  vermissen,  doch  habe  ich  namentlich  mehrmals  Kinder 
mit  sehr  betrachtlichem  Oedem  behandelt,  auf  deren  Haut  auch  der 
starkste  Druck  keine  Grube  zuriickliess.  Vorkommen  von  Eiweiss  im 
Ilarne  und  Abnahme  der  Schwellung  in  Folge  von  Schwitzbadern 
Hessen  an  eine  Yenvechslung  nicht  gut  denken. 

Aehnliche  Yeranderungen  wie  bei  Oedem  der  Haut  kommen  bei 
Myxodem  vor.  Auch  hier  sehen  die  erkrankten  Theile  gedunsen, 
alabasterfarben,  glanzend  und  glatt  aus  und  fiihlen  sich  kiihl  an. 
Allein  das  Eindriicken  einer  Grube  gelingt  im  Gegensatz  zu  Oedem 
deshalb  nicht,  weil  die  in  dem  Unterhautzellgewebe  angesammelte 
Fliissigkeit  stark  schleimhaltig  und  von  nur  halbiiiissiger  Consistenz 
ist.  Das  Leiden  ist  im  Gegensatz  zu  dem  ausserordentlich  haufigen 
Yorkommen  von  Hautodem  ungewbhnlich  selten,  geht  mit  schwerer 
Entstellung  der  Gesichtsziige,  mit  Veranderungen  auf  den  Schleim- 
hauten  und  mit  geistigem  Verf'alle  einher  und  wird  sich  daher  immer 
leicht  von  Hautodem  unterscheiden  lassen. 


Die  Ursachen  fiir  Hautodem  sind  bald  allgemeiner,  bald 
localer  Natur  und  in  Uebereinstimmung  damit  hat  man  auch  nacli  der 
Ausbreitung  des  Hautbdemes  einen  allgemeinen  und  localen  Hydrops 
zu  unterscheiden. 


Geht  man  zunachst  von  theoretischen  Envagungen  aus,  so  kann 
es  offenbar  zur  Entwicldung  von  Hautodem  unter  zwei  Bedingungen 
kommen,  entweder,  wenn  bei  normalem  Zufiusse  der  Lymphe  von  Seiten 
der  Blutgefasse  die  Abfukr  durch  die  Lymphgefasse  beschrankt  ist,  oder 
dann,  wenn  die  Transsudation  von  Seiten  der  Blutgefasse  eine  so  reich- 
liche  wird,  dass  die  Lymphgefasse  trotz  gesteigerter  Energie  nicht  mehr 
im  Stande  sind,  das  normale  Gleichgewicht  zwischen  Zufluss  und  Ab- 
fluss  zu  erhalten. 

Beobachtungen  der  ersteren  Art  sind,  wenn  sie  iiberhaupt  auf  der 
Haut  vorkommen,  ganz  ausserordentlich  selten.  Bei  den  sehr  zahlreichen 
Verbindungen,  welclie  die  Lymphgefasse  mit  einander  unterhalten,  lasst 
es  sich  leicht  begreifen,  dass,  wenn  das  Elussbett  an  einer  Stelle  ver- 
legt  ist,  die  Gefasse  aus  der  Nachbarschaft  vicariirend  eintreten  und 
dadurch  die  Gefahr  der  Lymphstauung  abwenden.  Es  kommt  aber 
noch  liinzu,  dass  die  Blutgefasse  und  namentlich  die  Venen  unter  den 
besprochenen  Umstanden  zum  Theil  die  Function  der  Lymphgefasse 
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mit  iibemehmen,  wodurch  die  Gefahr  einer  Lymphstase  noch  geringer 
wird.  Selbst  bei  Verschluss  des  Hauptausfiihrungsganges  der  Lymph- 
gefasse,  des  Ductus  thoracicus,  haben  Virchow  und  v.  Oppolzer 
Oedem  fehlen  geseben.  Demnach  ergiebt  sich  aus  dem  Erorterten,  dass 
man  von  vornherein  j e d e s Oedem  der  Haut  a 1 s e i n von  den 
Blutgefassen  ausgehendes  zu  betracbten  und  auf  eine  gesteigerte 
Transsudation  zuriickzufiihren  hat. 

Die  Ursachen,  welclie  im  Stande  sind,  eine  vermelirte  Transsuda- 
tion aus  den  Blutgefassen  hervorzurufen,  miissen  entweder  in  ver- 
anderten  Blutdruckverhaltnissen  oder  in  einer  a'nomalen  Zu- 
sammensetzung  des  Blutes  selbst  und  in  einer  dadurch  her- 
vorgerufenen  Veranderung  der  Gefasswand  oder  endlich  in 
nervosen  Einfliissen  gesucht  werden. 

Allgemeine  Oedeme  der  Haut  in  Folge  von  Veriinderungen 
des  Blu t dru ekes  fiihren  auch  den  Namen  Stauungsodeme  und  sind 
in  der  Mehrzahl  der  Falle  auf  Erkrankungen  des  Circulations- 
oder  Respirationsapparates  zuriick  zu  fiihren.  Sie  treten  bier  bei 
alien  Zustanden  auf,  durch  welche  der  AbHuss  des  Venenblutes  er- 
schwert  und  dadurch  der  Druelc  im  Venensysteme  erhoht  wird.  Wenn 
sich  dabei  auch  die  Ursachen  in  gleicher  Weise  auf  das  Gebiet  der 
oberen  und  unteren  Hohlvene  beziehen,  so  werden  dennoch  die  Er- 
scheinungen  des  Oedemes  im  Bereiche  der  letzteren  zuerst  und  am 
ausgesprochensten  zu  envarten  sein,  weil  hier  das  Blut  durch  die  Be- 
wegung  nacli  aufwiirts  noch  einen  besonderen  Zuwachs  in  der  Behinde- 
l’ung  der  Strbmung  erfahrt.  Daraus  erklart  es  sich,  dass  sich  Stauungs- 
ddeme  hiiutig  zuerst  an  den  Malleolen  einstellen  und  nicht  selten, 
namentlich  im  Anfange  wahrend  der  Nacht  schwinden,  wenn  andauernd 
horizontale  Lage  eingenommen  und  dadurch  der  Venenabfluss  erleichtert 
wird. 

Locale  Stauungsodeme  allein  an  den  unteren  Extremitaten 
sind  nicht  selten  durch  Tumoren  der  Unterleibsorgane,  durch 
den  schwangeren  Uterus  und  selbst  durch  Ascites  hervorgerufen, 
wenn  die  Vena  cava  inferior  comprimirt  und  ihr  Strombett  geniigend 
verengt  wird. 

Nicht  selten  entwickelt  sich  eine  locale  Ur  sac  he  fiir  Venen- 
stauung  nur  im  Bereiche  einzelner  peripherer  Venen.  Am 
wichtigsten  und  haufigsten  unter  den  beschriinkten  Oedemen  ist  das- 
jenige,  welches  sich  im  Gefolge  langerer  schwerer  Krankheiten,  nament- 
lich oft  im  Verlaufe  von  Typhus  abdominalis  entwickelt  und  auf  Bil- 
dung  einer  marantischen  Thrombose  zuriickzufiihren  ist.  Verhiilt- 
nissmassig  selten  pflegen  marantische  Thrombenbildung  und  dement- 
sprechendes  Oedem  beiderseitig  aufzutreten. 
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Auch  bei  Mediastinaltumoren  unci  Schwellung  peripherer 
Lymphdriisen  kommt  es  nicht  selten  zu  Oedem  eines  Armes  oder 
einer  Hals-  und  Ivopfseite. 

Mitunter  siekt  man  ein  locales  Stauungsoclem  an  gelalimten 
Gliedern  auftreten,  weil  Muskelbewegungen  den  Abfluss  der  Lymphe 
befordern.  In  selteneren  Fallen  mbgen  aucli  Lahmungszustande  an 
den  vasomotoriscben  Nerven  bei  der  Entstehung  eines  Oedemes  an  ge- 
lalimten Gliedern  Schuld  tragen. 

Wir  haben  noch  einer  Form  von  meist  localem  Oedem  zu  ge- 
denken,  welche  in  der  Nahe  von  Entzundungsherden  zur  Ausbildung 
zu  kommen  pflegt  und  als  collaterals  oder  entziinclliches  Oedem 
benannt  wircl.  Es  ist  deshalb  von  diagnostischer  Wichtigkeit,  weil  es 
liaufig  auf  Entzunclungsprocesse  hindeutet,  die  in  der  Tiefe  sitzen  und 
einer  directen  Untersucliung  nicht  zuganglich  sincl.  So  findet  man  bei 
Pleuritis  nicht  selten  Oedem  cler  betreffenden  Thoraxhaut  oder  in  an- 
deren  Fallen  geht  die  Entwicklung  eines  circumskripten  Oedemes  der 
Brustwand  clem  nahen  Durchbruche  einer  eiterigen  pleuritischen  Fliissig- 
keit  voraus.  Zu  den  entzundlichen  Oedemen  gehbren  auch  jene,  welche 
sich  in  cler  Umgebung  entziindeter  Gelenke  und  bei  Muskelentzundung 
(Myositis)  entwickeln,  mag  letztere  spontan  oder  in  Folge  von  Ein- 
wanderung  von  Trichinen  entstanden  sein. 

Ein  Verstandniss  ftir  die  Entwicklung  cles  collateralen 
Oeclemes  ist  erst  durch  Cohnheim’s  Arbeiten  eroffnet  worden. 
Es  entsteht  wegen  cler  durch  die  Entzundung  herbeigefiihrten  Steige- 
rung  cles  Seitendruckes  in  den  Capillaren.  Wahrend  aber  in  cler 
Tiefe  und  im  eigen tlichen  Entzundungsherde  eine  reichliche  Aus- 
wanderung  farbloser  Blutkorperchen  vor  sich  geht,  kommt  es  auf  cler 
Oberflache  desselben  vornehmlich  zu  einer  starken  Transsudation 
von  Fllissigkeiten  aus  den  Blutgefassen. 

Fiir  diejenigen  Hautocleme,  welche  von  einer  Yeranderung  cles 
Blutes  unci  [cler  Gefasswand  abhangen,  geben  die  Oedeme  cler 
Nierenkranken  haufige  Beispiele  ab.  Auch  diejenigen  Oecleme, 
welche  bei  Chlorotischen  und  bei  Personen  beobachtet  werden,  welche 
chronische  Safteverluste  irgend  welcher  Art  erlitten  haben  (Eite- 
rungen,  chronische  Durchfalle,  tuberculose  Lungenprocesse,  langeres 
Krankenlager  iiberhaupt),  gehbren  hierher  (anamische  Oedeme).  In 
seltenen  Fallen  handelt  es  sich  um  die  Entstehung  eines  Oedemes  naeh 
plbtzlichen  Siifteverlusten;  namentlich  nacli  betrachtlichen  Magen- 
und  Darmblutungen  habe  ich  ein  binnen  wenigen  Stunden  sich  ent- 
wickelndes  allgemeines  Hautodem  wiederholentlich  gesehen.  Nicht  selten 
werden  Oedeme  bei  solchen  Personen  beobachtet,  welche  an  b os- 
ar ti  gen  Neubil  cl  ungen  leiden,  offenbar  weil  unter  ihrem  Eintlusse 
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die  allgemeine  Ernahrung  gelitten  hat,  — Oedema  cachecticorum.  Oft 
geniigt  schlechte  Ernahrungsweise  ohne  besondere  Organerkran- 
kung,  um  Oedem  hervorzurufen,  — Oedema  pauperum. 

Das  Verstandniss  fiir  die  Entstehung  dieser  Oedeme  haben 
Cohnheim  und  Lichtheim  auf  experimentellem  Wege  anzu- 
bahnen  gesucht,  indem  sie  sick  bemiihten  nachzuweisen,  dass  nicht 
etwa  eine  Eiweissarmuth  des  Blutes  (Hypalbuminose)  unmittelbar 
zu  Oedemen  fiihrt,  weil  eine  eiweissarme  Fliissigkeit  leichter  durch 
thierische  Membranen  hindurch  filtrirt,  sondern  dass  eine  Verarmung 
des  Blutes  an  Eiweiss  auf  die  Blutgefasswand  einen  anatomisch  frei- 
lich  ganz  unbekannten  Einfluss  ausiibt,  in  Folge  dessen  die  Gefass- 
wand  ungewohnlich  durchlassig  wird.  Weil  bei  der  Bildung  dieser 
Oedeme  mechanische  Einfliisse  nicht  mitspielen,  kann  es  nicht  Wunder 
nehmen,  dass  sie  sich  nicht  selten  zuerst  am  Gesichte  (Augenlider) 
entwickeln  und  erst  spater  die  abhangigen  Korpertheile  befallen. 

In  manchen  Fallen  von  Hautodem  scheint  es  sich  um  eine  directe 
und  nicht  erst  durch  ein  eiweissarmes  Blut  herbeigefiihrte  Verande- 
rung  an  den  Blutgefassen  zu  handeln.  Daliin  hat  man  wohl  jene 
Hautodeme  zu  zahlen,  welche  mitunter  nach  Maser n,  Scharlach 
und  Abdominaltyphus  zur  Ausbildung  gelangen,  ohne  dass  dabei 
Nierenentziindung  besteht  oder  eine  besondere  Schwachung  des  Er- 
nahrungszustandes  offenbar  wird.  Auch  diejenigen  Oedeme,  welche 
unmittelbar  nach  einer  heftigen  Erkaltung  entstehen  und  gewisser- 
maassen  eine  selbststiindige  Krankheit  bilden,  woher  auch  der  Name 
essentielles  Oedem,  diirften  an  dieser  Stelle  einzureihen  sein. 

Den  Einfluss  der  Nerve n auf  die  Entstehung  von  Oedemen 
beweist  das  angioneurotiscke  Oedem,  auch  intermittir endes 
oder  acutes  umschriebenes  Oedem  genannt.  Man  begegnet 
demselben  fast  ausschliessliok  bei  nervosen  Personen,  bei  welchen  es 
sich  namentlich  nach  Erkaltungen,  Diatfehlern,  psychischen  Aufregungen 
u.  Aehnl.  einzustellen  pflegt.  Die  Haut  wird  dabei  an  umschriebenen 
Stellen  (bis  Handteller  gross)  gerothet,  geschwollen,  teigig  und  odematos. 
Nach  einigen  Stunden  sckwindet  das  Oedem,  um  liber  kurz  oder  lang 
an  anderen  Hautstellen  wieder  aufzutreten.  Die  Neigung  zu  Oedem- 
bildung  kann  sich  Jahre  lang  erhalten.  Von  manchen  Aerzten  wird 
die  Hautveranderung  als  eine  Biesenurticaria  angesehen , bei  deren 
Bildung  nervose  Einfliisse  namentlich  auf  die  Hautcapillaren  im  Spiele 
zu  sein  scheinen. 

Zuweilen  stellen  sich  bei  Hysterischen  locale  Oedeme  ein,  die 
gleichfalls  nervosen  Ursprunges  sein  diirften.  .Nach  Bengue  sollen 
mitunter  auch  im  Yerlaufe  von  ac utem  Gelenkrheumatismus 
angioneurotische  Oedeme  auftreten. 
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5;  Emphysem  der  Haut. 

Als  Emphysem  der  Ilaut  bezeichnet  man  jede  L uf tan sam ra- 
iling im  Unterhautbindegewebe,  und  je  nach  der  Ausdehnung 
dieses  krankbaften  Zustandes  spricht  man  von  einem  umschriebenen 
(circumscripten,  localen)  und  von  einem  allgemeinen  (totalen, 
diffusen)  Hautempbysem.  Beobachtungen,  in  welchen  die  Ilaut- 
decken  zum  grossten  Theil  emphysematose  Yeranderungen  darbieten, 
sind  selten. 

Hautemphysem  lasst  sich  leicht  und  sicher  erkennen.  Die  ver- 
iinderten  Hautpartien  erscheinen  ungewohnlich  umfangreich  und  nach 
aussen  vorgetrieben  und  geben  bei  leisem  Druck  ein  eigentbiimlicb 
knisterndes  Gefiihl,  vollkommen  clemjenigen  gleichend,  welches  man 
bei  Druck  von  Lungengewebe  empfindet.  Handelt  es  sich  doch  auch 
bei  beiden  Zustanden  urn  physikalisch  nahe  verwandte  Dinge.  Selbst- 
verstandlich  ist  es,  dass  man  durch  geniigend  starken  Druck  in  ahn- 
licher  Weise  wie  bei  Oedem  der  Haut  eine  Grube  erzeugen  kann,  docli 
gleicbt  sich  dieselbe  sehr  scbnell  aus,  weil  es  sich  beim  Hautempbysem 
urn  rascb  entstehende  und  meist  binnen  Kurzem  voriibergehende  Zu- 
stande  handelt,  bei  welchen  die  Elasticitat  des  Unterhautbindegewebes 
keine  erbeblicbe  Einbusse  erleidet.  Dabei  zeigt  die  Haut  ein  unver- 
andertes  Aussehen,  und  auch  spaterhin  kommt  es  zur  Entwicklung 
secundarer  Hautentzimdung  nur  dann,  wenn  die  ausgetretenen  Gase 
wegen  ihrer  Ursprungsstatte  reizende  Eigenscbaften  besitzen.  Auch  die 
Percussion  der  Haut  liefert  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  wicbtige 
Ergebnisse,  denn  iiber  den  emphysematosen  Stellen  bbrt  man  nicbt  den 
dumpfen  Schall  luftleerer  Organe,  sondern  einen  lauten  und  meist 
deutlich  tympanitischen  Schall.  Selbst  die  Auscultation  der  Haut 
ist  wichtig,  denn  man  bekommt  beim  Aufsetzen  des  Stethoskopes,  wenn 
man  gelinden  Druck  ausiibt,  crepitirende  Knistergerauscbe  zu 
horen. 

Nach  den  Ursachen  hat  man  zwei  Formen  von  Hautemphysem  zu 
unterscheiden,  das  spontane  und  das  aspirirte  Hautemphysem. 

Beim  spontane n Hautemphysem  bekommt  man  es  mit  Ent- 
zimdungen,  Abscessen  oder,  wie  Fischer  hervorgehoben  hat,  besonders 
oft  mit  grosseren  Blutextravasaten  zu  thun,  welche,  ohne  dass  eine 
Communication  mit  der  iiusseren  Luft  besteht,  Gase  entwickeln,  die 
sich  in  dem  Unterhautbindegewebe  ausbreiten.  Die  Gasentwicklung 
kommt  durch  den  Einfiuss  gewisser  Gas  bildender  Spaltpilze  zu  Stande. 
Derartige  Fiille  gehoren  selbstverstandlich  dem  Gebiete  der  Chirurgie  an. 

Auch  unter  den  aspirirten  Hautemphy semen  fallt  eine 
grosse  Gruppe  dem  Gebiete  der  Chirurgie  zu,  namlich  alle  cliejenigen 
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Falle,  bei  clenen  nach  Verletzung  der  ausseren  Haut,  z.  B.  Tracheoto- 
miewunde  die  atmospliarische  Luft  durch  Hautwunden  eingedrungen 
ist  und  sicli  von  bier  aus  in  dem  Unterhautzeilgewebe  verbreitet  hat. 
Unter  Umstanden  geniigen  selir  geringe  Eingritfe,  um  Hautemphysem 
hervorzurufen ; so  hat  Dupuy  eine  Beobachtung  mitgetheilt,  in  welcher 
sich  nach  dem  Ausziehen  des  letzten  linken  Backenzahnes  des  Unter- 
kiefers  Hautemphysem  auf  der  linken  Halsseite  entwickelte.  Wiirde 
eine  Beobachtung  von  Heslop  einwurfsfrei  sein,  so  wiirden  sogar 
Schrunden  (Rhagaden)  in  den  Mundwinkeln  geniigen,  um  der  atmo- 
spharischen  Luft  den  Zugang  zum  Unterhautbindegewebe  zu  gestatten. 

Fiir  die  innere  Medizin  kommen  nur  diejenigen  Formen  von  Haut- 
emphysem in  Betracht,  bei  denen  es  sich  um  Continuitatsstorungen  von 
mit  Luft  erfiillten  inneren  Organen  handelt,  so  dass  die  austretende 
Luft  bald  direct,  bald  durch  allmahliches  Fortkriechen  von  der  eigen t- 
lichen  Ursprungsstatte  aus  in  das  Unterhautbindegewebe  vorzudringen 
vermag.  Hieraus  ergiebt  sich  von  selbst,  dass  man  die  Entwieklung 
von  Hautemphysem  in  dem  bezeichneten  Sinne  nur  bei  Erkrankungen 
des  Respirations-  oder  Verdauungsapparates  zu  erwarten  hat. 

In  der  angedeuteten  Weise  fiihren  ulcerative  Processe  des 
Kehlkopfes  und  der  Luftrohre  Hautemphysem  dann  herbei,  wenn 
die  Wand  der  grossen  Luftwege  perforirt  ist  und  die  atmospliarische 
Luft  unmittelbar  in  das  Halszellgewebe  iibertritt. 

Bei  Erkrankungen  des  Lungenparenchymes  und  der 
B r o n c h i a 1 w erg  e entwickelt  sich  Hautemphysem  dann,  wenn  eine  Zer- 
reissung  der  Wand  der  Lungenalveolen  stattgefunden  hat.  Dabei  dringt 
die  Lutt  zunachst  in  das  interlobulare  Bindegewebe  ein,  schiebt  sich 
von  hier  gegen  die  Lungenwurzel  vor,  breitet  sich  dann  im  Zellgewebe 
des  Mediastinums  aus  und  kommt  schliesslich  unter  der  Haut  der  Fossa 
jugularis  zum  Yorschein.  Die  Veriinderungen  im  Lungenparenchym 
selbst  tlihren  den  Namen  des  interlobularen  oder  interstitiellen  Lungen- 
emphysemes.  Traube  hat  zuerst  mit  Nachdruck  darauf  hingewiesen, 
dass  sich  die  Diagnose  eines  interlobularen  Lungenemphysemes  kaum 
anders  als  daraus  stellen  lasst,  dass  es  zur  Entwieklung  von  Haut- 
emphysem kommt,  welches  an  der  Fossa  jugularis  den  Anfang  nimmt 
oder  sich  gar  auf  dieselbe  beschrankt. 

Um  eine  Zerreissung  der  Lungenalveolen  zu  Wege  zu  bringen, 
sind  bereits  fortgesetztes  Schreien  und  starke  Pressbewegungen 
genligend.  So  hat  man  bei  Kindern,  welche  anhaltend  schrieen,  Haut- 
emphysem auftreten  gesehen,  und  andererseits  liahen  die  Geburts- 
heller  die  Erfahrung  gemacht,  dass  es  bei  gebarenden  Frauen  wah- 
rend  der  Austreibungsperiode  in  Folge  des  lebhaften  Drangens  zu 
Hautemphysem  kommen  kann.  Mitunter  giebt  ein  heftiger  Husten- 
stoss  Ursache  fiir  Hautemphysem  ab,  wolier  man  es  niclit  selten  in 
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Folge  von  Keuchhusten,  Tussis  convulsiva,  auftreten  sieht. 
Als  eine  sehr  ergiebige  Ursache  besonders  beriichtigt  ist  die  capil- 
lar e Bronchitis  des  Kindesalters,  wie  sie  sich  haufig  im  Gefolge 
von  acuten  Exantbemen,  namentlich  von  Masern  entwickelt.  Denn 
ist  ein  Theil  der  feineren  Bronchien  durch  Scbleimmassen  erfiillt  und 
dadurch  unwegsam,  so  miissen  benachbarte  Bronchialaste  sammt  den 
zugehorigen  Alveolen  die  respiratorische  Function  mit  iibernehmen, 
und  wenn  dazu  noch  Iiustenstosse  kornmen,  so  kann  die  Gelegenheit 
zur  Entstehung  eines  interlobularen  Emphysemes  und  von  da  aus  zu 
der  eines  Hautemphy semes  kaum  giinstiger  gedacht  werden.  Auch 
Lungenhohlen  lconnen,  sobald  die  uragebende  Wand  zerreisst,  zum 
interlobularen  und  subcutanen  Emphysem  fiihren.  In  manchen  Fallen 
ist  jedoch,  wie  ich  das  mehrfach  sah,  die  Entstehung  eines  Haut- 
emphysemes  bei  Lungencavernen  eine  mehr  unmittelbare.  Ist  es  bei 
einer  oberfiachlich  gelegenen  Caverne  zu  Entziindung  der  aufliegenden 
Pleurablatter  und  dadurch  zur  Verwachsung  zwischen  Pleura  costalis 
und  PI.  pulmonalis  gekommen,  so  ist,  wenn  der  Durchbruch  der 
Caverne  an  der  Verwachsungsstelle  erfolgt,  die  Mbglichkeit  gegeben, 
dass  Cavernenluft  auf  gradem  Wege  in  das  iiberliegende  Unterhaut- 
bindegewebe  eindringt  und  sich  von  hier  aus  mehr  oder  minder  weit 
in  die  Umgebung  erstreckt.  Auch  Fremdkorper  in  den  gro- 
beren  Luftwegen,  wozu  auch  die  fibrinosen  Auflagerungen  bei 
der  Kehlkopfdiphtherie  (Croup)  zu  rechnen  sind,  geben  wegen  der 
iibermassig  forcirten  Athembewegungen  zur  Entwicklung  von  Haut- 
emphysem  Veranlassung.  Mehrfach  sah  man  bei  Cholerakranken 
Hautemphysem  auftreten  (Fraentzel  & Traube),  veranlasst  durch 
die  keuchenden  Athmungsziige,  die  sich  in  Folge  der  Eindickung  des 
Blutes  und  des  Verlustes  an  Athmungsfahigkeit  einstellten.  Endlich 
seien  noch  Verletz ungen  der  Lungen,  namentlich  oft  durch 
Rippenbriiche,  envahnt,  die  unter  Umstanden  die  Entwicklung  von 
Hautemphysem  herbeifiihren  und  zwar  bald  auf  dem  Wege  des  inter- 
lobularen Emphysemes,  bald  in  directer  Weise  und  in  Verbindung 
mit  Pneumothorax,  der  nur  dann  vermisst  werden  wird,  wenn  an  der 
Bruch-  und  Rissstelle  pleuritische  Venvachsungen  bestehen. 

Unter  den  Erkrankungen  des  Yerdauungsapparates  konnen 
zunachst  Perforationen  des  Oesophagus,  mogen  dieselben  ge- 
waltsam  oder  spontan  durch  Ruptur,  Geschwiire,  ulcerirende  Krebse 
oder  Fremdkorper  veranlasst  sein,  zum  Luftaustritt  in  das  umgebende 
mediastinale  oder  Ilalszellgewebe  und  damit  zu  Hautemhpysem  liihren. 
Denselben  Zustand  muss,  zunachst  auf  den  Bauchdecken,  Perforation 
des  Magens  oder  Darmes  hervorrufen,  wenn  dem  Durchbruche  eine 
Verlbthung  der  Perforationsstelle  mit  den  Bauchdecken  vorausgegangen 
war,  andernfalls  wiirde  es  zur  Entwicklung  von  Perforationsperitonitis 
kornmen.  Gerade  letztere  Form  des  Hautemphysemes  fiihrt  wegen  der 
infectibsen  Eigenschaften  der  Magen-  und  Darmgase  leiclit  zu  secun- 
darer  Entziindung  der  Haut. 
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Capitol  YIII. 

Untersucliung  der  Respirationsorgane. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Um  Veranderungen  an  den  vom  Brustkorbe  eingeschlossenen  Or- 
ganen  zu  localisiren,  ist  es  nothwendig,  sich  an  bestimmte  Gegenden  und 
Linien  — Orientirungs-  oder  Thoraxlinien  — zu  halten,  welche 
eine  sehr  genaue  Begrenzung  ermoglichen.  Auf  der  Vo r der fl ache 
des  Thorax  kommen  folgende  Gegenden  in  Betracht : 

1)  Die  Fossa  supraclavicu laris.  Dieselbe  ist  dadurch  von 
Wichtigkeit,  dass  sie  denjenigen  Itauin  darstellt,  in  welchera  die  vordere 
Flache  der  Lungenspitzen  gelegen  ist.  Letztere  rulit  bier  innerhalb 
eines  dreieckig  gestalteten  Gebietes,  welches  nach  unten  von  dem  Schliissel- 
bein,  medianwiirts  von  dem  ausseren  Rande  des  Kopfnickers  und  nach 
aussen  von  dem  ausseren  Rande  des  Cucullaris  begrenzt  wird.  (Vergl. 
Figur  51.  I.)  Fl.  Seitz  hat  nachgewiesen,  dass  man  den  lidchsten  Punkt 
der  Lungenspitze  3 — 5 cm  oberhalb  des  Schlusselbeines  durch  die  Per- 
cussion bestimmen  kann. 

2)  Der  Infraclavicularraum.  Bekanntlich  nimmt  derselbe  ein 
Gebiet  ein,  welches  oben  an  dem  Schliisselbeine,  seitlich  an  dem  vor- 
deren  Rande  des  Deltamuskels  und  nach  unten  an  dem  unteren  Rande  des 
Pectoralis  major  seine  naturliche  Begrenzung  findet.  (Vergl.  Figur  51.  II.) 

Sein  oberer  und  zugleich  ausserer  Theil  zeigt  als  eine  besondere 
Vertiefung  die  Mohrenheim’sche  Grube.  (Vergl.  Fig.  51.  III.) 
Diese  stellt  eine  annahernd  dreiseitige  Flache  dar,  welche  einerseits 
von  den  einander  zugekehrten  Randern  des  Musculus  deltoideus  und 
M.  pectoralis  major,  nach  oben  aber  von  dem  mittleren  Dritttheile  des 
hier  von  Muskeln  ganz  entblossten  Schlusselbeines  begrenzt  wird. 

Bei  vielen  Menschen  springt  der  untere  Rand  des  Pectoralis 
major  als  ein  leicht  sichtbarer  Wulst  unter  der  ausseren  Haut  her- 
vor,  so  dass  dicht  unter  ihm  und  genau  seinem  Verlaufe  entsprechend 
eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Vertiefung  gebildet  wird. 
Man  bezeichnet  diese  F’urche  als  S i b s o n ’ s c h e F u r c h e.  Besonders 
ausgesprochen  ist  dieselbe  bei  inuskelstarken  Mannern,  wenn  die  Haut 
fettarm  ist.  Ein  iibermassig  dickes  Fettpolster  kann  sie  vollkommen 
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verdecken.  Hieraus  und  namentlich  noch  wegen  der  starken  Pro- 
minenz  der  Brliste  erklart  es  sich,  dass  man  sie  meist  bei  jugend- 
lichen  Frauen  vermisst. 

3)  Die  Inter costalrau me.  Zur  Bestimmung  der  Intercostal- 
raume  halte  man  sich  an  den  von  Fr.  Conradi  nach  dem  franzo- 
sischen  Ivliniker  Louis  benannten  Angulus  Ludovici.  Derselbe 
entspricht  der  Verbindungsstelle  zwischen  Manubrium  und  Corpus  sterni. 

welche  bei  fettarmen 
Menscben  als  ein  quer 
iiber  das  Brustbein  lau- 
fender  Wulst  unter  der 
Haut  sichtbar  ist  (vergl. 
Figur  51.  IV)  bei  al- 
ien aber  als  eine  nach 
vorn  gewolbte  Quer- 
leiste  leicbt  und  deut- 
lich  unter  der  Haut 
gef  iililt  werden  kann. 
Fasst  man  den  Angulus 
Ludovici  zwischen  Mit- 
tel-  und  Zeigefinger  und 
verfolgt  ilm  nach  aus- 
sen,  so  kommt  beider- 
seits  zwischen  den  Fin- 
gem  die  zweite  Bippe 
zu  liegen.  Selbstver- 
standlich  liegt  iiber  ihr 
der  erste  und  unter  ihr 
der  zweite  Intercostal- 
raum.  Wei  ter  abwarts 
zahlt  man  die  Rippen 
und  durch  sie  die  Inter- 
costalraume  am  zweckmassigsten  in  der  Weise,  dass  man  jede  folgende 
Rippe  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  nimmt,  sich  dabei  aber  in 
einer  Linie  halt,  welche  man  sich  senkrecht  durch  die  Brustwarze  ge- 
zogen  denkt  (Mamillarlinie). 

Anfanger  haben  grosse  Neigung,  die  Rippen  nahe  dem  Brust- 
beine  abzuzahlen.  Ein  filichtiger  Blick  auf  ein  Skelett  lehrt,  wie 
unzweckmassig  das  ist,  weil  hier  die  Rippenknorpel  und  namentlich 
diejenigen  der  unteren  Rippen  so  dicht  auf  einander  folgen  und 
durch  Bandapparate  so  vielfach  mit  einander  verbunden  sind,  dass 
eine  genaue  Abgrenzung  schwierig  und  unsicher  wird. 

Wenig  Erfahrung  verrath  es,  wenn  man  sich  die  Miihe  geben 
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I — 5-  Thoraxlinien  auf  der  vorderen  Brustkorbflilche. 

1.  Medianlinie.  2.  Sternallinie.  3.  Parasternallinie.  4.  Ma- 
millarliuie.  5.  Vordere  Axillarlinie. 

I.  Fossa  supraclavicularis.  II.  Infraelavicularraum. 

III.  Mohrenheim'sche  Grube.  IV.  Angulus  Ludovici. 
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wollte,  die  erste  Rippe  zum  Ausgangspunkte  7,u  wahlen,  denn  meist 
liegt  dieselbe  so  tief  versteckt  und  wird  von  der  iiberliegenden  Cla- 
vikel  so  sehr  iiberdeckt,  dass  man  sie  mit  dem  Finger  nicht  gut  er- 
reicben  kann. 

Die  Thoraxlinien  a u f den  vorderen  F 1 a c h e n d e s 
B r u s t k o r b e s sind : 

1 ) Die  vordere  Medianlinie,  welche  man  sich  senkrecht 
durcb  die  Mitte  des  Stemums  gezogen  denkt.  (Vergl.  Figur  51.  1.) 

2)  Die  Sternallinie,  welcbe  man  sicli  langs  des  recliten  und 
linken  Sternalrandes  lierablaufend  vorstellt.  (Vergl.  Figur  51.  2.) 

3)  Die  Parasternallinie.  Man  erhalt  dieselbe,  wenn  man 
von  der  Grenze  zwischen  dem  inneren  und  mittleren  Dritttheile  des 
Schliisselbeines  eine  Senkrechte  nach  abwarts  zieht,  oder  was  dasselbe 
sagt,  wenn  man  den  zwischen  Sternalrand  und  Brustwarze  liegenden 
Baum  auf  jeder  Thoraxseite  durcb  eine  von  oben  nach  unten  laufende 
Senkrechte  halbirt.  (Vergl.  Figur  51.  3.) 

4)  Die  Mamillarlinie  (P  a p i 1 1 a r 1 i n i e).  Diese  Linie  lauft 
senkrecht  durcb  die  Brustwarze  und  erreicht  an  dem  Schliisselbeine 
einen  Punkt,  welcher  der  Vereinigungsstelle  zwischen  dem  mittleren  und 
ausseren  Dritttheile  des  Schliisselbeines  entspricht.  (Vergl.  Fig.  51.  4.) 

Bei  Frauen,  namentlich  bei  alteren  Frauen,  welche  geboren 
haben,  zeigt  die  Mamilla  grosse  Verschieblichkeit,  und  man  thut  dann 
gut,  nicht  die  Mamilla,  sondern  den  vorhin  genannten  Punkt  am 
Schliisselbein  zur  Feststellung  der  Mamillarlinie  zu  benutzen. 

5)  Die  vordere  Axillarlinie.  Die  vordere  Thoraxflache  findet 
ihre  ausserste  Begrenzung  in  der  vorderen  Axillarlinie.  Dieselbe  wird 
durch  eine  Senkrechte  reprasentirt,  welche  man  sich  an  dem  Beginne 
der  Seitenflache  des  Thorax  von  dem  untern  Bande  des  Musculus  pecto- 
ralis  major  nach  abwarts  gezogen  denkt.  (Vergl.  Figur  51.  5.) 

Auf  den  Seitenflachen  des  Brustkorbes  bekommt  man  es 
mit  drei  Thoraxlinien  zu  thun  und  zwar : 

1)  mit  der  vorderen  Axillarlinie,  welche  soeben  beschrieben  wurde, 

2)  mit  der  hinteren  Axillarlinie,  w'elche  von  dem  unteren  Bande 
des  Latissimus  dorsi  vertical  nach  abwarts  lauft,  und 

3)  mit  der  mittleren  Axillarlinie,  welche  in  der  Mitte  zwischen 
der  vorderen  und  hinteren  Axillarlinie  ihren  Verlauf  nimmt. 

Zur  Hohenbestimmung  dienen  auch  hier  die  Intercostalraume. 
Um  sie  abzuzahlen,  hat  man  zunachst  die  Bippen  auf  der  vorderen 
Thoraxflache  aufzusuchen,  und  alsdann  zwischen  Daumen  und  Zeige- 
finger  ihren  Verlauf  bis  in  die  Seitengegend  zu  verfolgen. 

Um  sich  auf  der  hinteren  Brustkorbflache  zurecht  zu  finden, 
wahlt  man  das  Schulterblatt  zum  Ausgangspunkte.  Bei  der  grossen 
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Verschieblichkeit  unci  Ortsveranclerung  clesselben  ist  es  nothwendig,  eine 
ganz  bestimmte  Stellimg  fiir  jegliche  Berecbnung  zu  Grunde  zu  legen. 
Man  bezeichnet  als  solclie  diejenige,  in  welcher  die  Arme  in  ruliiger 
Haltung  senkrecht  am  Thorax  kerabkangen.  Hierbei  nimmt  das  Schulter- 

l)latt  einen  Raum  ein,  welcher  oben  im  ersten  Intercostalraume  beginnt, 
und  his  zur  siehenten,  nieht  selten  fast  bis  zur  achten  Rippe  nach 
abwarts  reicht. 

Als  natiirliche  und  fiir  die  Localisation  trefflich  zu  verwerthende 
Gegenden  hieten  sicli  iiber  der  hinteren  Thoraxflache  folgende  dar: 

1)  der  Suprascapularraum  (vergl.  Figur  52.  I), 

2)  Die  Fossa  supraspinata  (vergl.  Figur  52.  II), 

3)  die  Fossa  inf  rasp  inata  (vergl.  Figur  52.  Ill), 

4)  der  Inter  scapular  raum  (vergl.  Figur  52.  IV), 

5)  der  I n f r a s c a p u 1 a r r a u m (vergl.  Figur  52.  V und  VI). 

Der  Suprascapularraum  verdient  deshalb  eine  besondere  Beriick- 

sichtigung,  weil  er  die  kintere  Flache  der  Lungenspitzen  in  sick  aufnimmt. 
Er  ist  von  sehr  geringer  Ausdehnung  und  beschrankt  sicb  im  Wesentlicben 
auf  den  der  Wirbelsaule  zunachst  gelegenen  Tbeil  des  ersten  Intercostal- 
raumes.  Den  hochsten  Punkt  er  reicht  er  an  dem  Dornfortsatze  des 
siehenten  Halswirbels,  welcher  wegen  seiner  besonders  vorspringenden 
Lage  leicht  unter  der  Haut  zu  fiihlen,  meist  auch  zu  sehen  ist  und 
daher  auch  den  Namen  Vertebra  prominens  fiihrt.  Nach  unten  be- 
grenzt  den  Suprascapularraum  der  obere  Schulterhlattrancl  und  seine 
Verlangerung  bis  zur  Wirbelsaule,  nach  einwarts  die  Wirbelsaule  selbst 
und  nach  aussen  der  aussere  Itand  des  Cucullaris.  (Vgl.  Figur  52.  I.) 

Der  Interscapularraum  stellt  diejenige  Flache  dar,  welche  zu 
jeder  Seite  der  Wirbelsaule  zwischen  ihr  und  dem  inneren  Schulterblatt- 
rande  zu  liegen  kommt.  Seine  Breite  wechselt  in  den  versc-hiedenen 
Hohen;  die  geringste  Ausdehnung  zeigt  er  an  seinem  oberen  Beginne, 
die  grosste  Breite  an  seinem  unteren  Ausgange.  Hier,  an  dem  unteren 
Schulterblattwinkel  betragt  die  Entfernung  bis  zur  Wirbelsaule  fiir  den 
Erwachsenen  durchschnittlicb  9 cm. 

Der  Infrascapularraum  begreift  die  ganze  Thoraxflache  in 
sich,  welche  unterhalb  des  Schulterblattes  gelegen  ist.  Eine  durch  den 
unteren  Schulterblattwinkel  gezogene  Horizontale,  der  untere  Brustk orb- 
rand  ihr  gegeniiber,  die  Wirbelsaule  einwarts  und  nach  aussen  die  hin- 
tere  Axillarlinie  stellen  seine  Grenzen  dar. 

Als  Thoraxlinien  sind  auf  der  hinteren  Flache  des  Brust- 
korbes  zu  merken: 

1)  die  kintere  Median-  oder  Vertebrallinie,  welche  durch 
die  Dornfortsatze  der  Wirbelsaule  lauft  (vergl.  Figur  52.  1)  und 
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2)  die  Scapula rlinie,  eine  Senlcrechte,  welche  man  sick  von  dem 
unteren  Schulterblattwinkel  nach  abwarts  gezogen  denkt  (vergl.  Mgur 
52.  2).  Sie  tlieilt  den  Infrascapularraum  in  eine  aussere  (vergl.  Mgur 
52.  VI)  und  eine  innere  (vergl.  Figur  52.  V)  Ilalfte. 


o2* 

Tlioraxlinien  auf  der  liinteren  Brusttorbflilclie. 

1.  Hintere  Medianlinie.  2.  Scapularlinie. 

I.  S u p r a s c a p u 1 a rr  a u m . II.  Fossa  supraspinata.  III.  Fossa  infraspinata. 

IV.  Interscapularraum.  V.  Innere  und  VI.  ilussere  Hiilfte  des  Infrascapularranmes. 

Fur  die  Hokenbestimmung  bat  man  auf  der  liinteren  Thoraxflache 
die  Dornfortsatze  der  Wirbel  zu  benutzen.  Man  za hit  dieselben  von 
dem  siebenten  Halswirbel  ab.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  nicht 
einer,  sondern  drei  Dornfortsatze  lebhaft  prominiren,  dann  ist  stets 
der  mittlere  derjenige  des  siebenten  Halswirbels  (Vertebra  prominens). 

Bei  der  Untersuchung  der  Bespirationsorgane  kommen  Inspection, 
Palpation,  Percussion  und  Auscultation  zur  ausgedehnten  Anwendung. 
Jede  Krankenuntersuchung,  welche  eine  der  genannten  Untersuchungs- 
methoden  unberiicksicktigt  lasst,  ist  unvollstandig  und  kann  dadurck 
zu  diagnostiscken  Irrtkumern  fiihren.  Auck  wird  man  gut  daran  tliun, 
die  einzelnen  Untersuckungsmetlioden  in  der  oben  genannten  Ordnung 
auf  einander  folgen  zu  lassen,  weil  die  vorausgekende  Untersuckungs- 
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methode  vielfach  sehr  wichtige  diagnostiscke  Fingerzeige  fiir  die  nach- 
folgende  abgiebt,  so  dass  man  auf  diese  Weise  am  scknellsten  und 
sichersten  zum  diagnostischen  Ziele  gelangt.  Begreiflicherweise  muss 
es  den  Gang  der  Untersuclmng  wesentlich  stdren  und  unsicher  machen, 
wenn  man  einen  Arzt  zwiscken  den  einzelnen  Untersuckungsmethoden 
unstat  und  regellos  abweckseln  siekt. 


1.  Inspection  der  Respirationsorgane. 

Die  Besiektigung  der  innerkalb  der  Brustkdkle  eingescklossenen 
Respirationsorgane  kann  selbstverstandlick  nur  eine  indirecte  sein.  Die 
arztliche  Erfakrung  lekrt  aber,  dass  sick  Erkrankungen  der  Lungen, 
Bronckien  und  Pleuren  durck  bestimmte  aussere  Ersckeinungen  kund- 
geben,  so  dass  man  aus  den  letzteren  auf  die  ersteren  riickscliliessen 
darf.  Es  kommen  hierbei  vornehmlick  Tkoraxform,  Atkmungs- 
bewegung  und  Respirationsfrequenz  in  Betrackt. 

a)  Diagnostiscke  Bedeutung  der  Thoraxform. 

Dass  die  Form  des  Thorax  zu  der  Besckaffenkeit  des  Lun- 
gengewebes  in  einiger  Beziekung  stelit,  muss  kereits  aus  physiologischen 
Erfahrungen  gescklossen  werden,  denn  es  ist  bekannt,  dass  die  Lungen 
luftdickt  in  jeder  Tkoraxseite  eingelassen  sind,  und  dass  sie  demzu- 
folge  jeder  respiratoriscken  Raumveranderung  des  Brustkorbes  folgen. 
Oeffnet  man  durck  Scknitt  einen  Intercostalraum,  so  dringt  die  atmo- 
spkariscke  Luft  in  die  Pleurahokle  kinein  und  zugleick  ziekt  sick  die  ent- 
spreckende  Lunge  auf  einen  kleineren  Raum  zusammen.  Hieraus  folgt 
dass  die  Lungen  zu  jeder  Zeit  iiber  iliren  Gleichgewichtszustand  im 
Tkorax  ausgedeknt  sind,  und  dass  sie  demnack  auf  die  Innenwand  des 
Brustkorbes  bestandig  einen  nack  einwarts  gerichteten  Zug  ausiiben, 
dessen  Grosse  Don  der  s und  Peris  manometrisch  bestimmt  haben. 
Es  miissen  daker  Yeranderungen  in  der  Elasticitat  des  Lungengewebes, 
oder  was  dasselbe  sagt,  in  der  bestandig  auf  die  Innenwand  des  Thorax 
einwirkenden  Zugkraft  mit  Yeranderungen  in  der  Thoraxform  verge- 
sellschaftet  sein.  Als  Beispiel  hierfiir  sei  das  alveolare  Lungenemphysem 
angefiikrt,  bei  welckem  wegen  der  Elasticitatsverminderung  des  Lungen- 
gewebes eine  Erweiterung  des  Thorax  nicht  auszubleiben  pflegt.  Um- 
gekehrt  wird  bei  alien  Volumsaknahmen  der  Lungen  aucli  die  Brustwand 
iiber  den  entsprechenden  Abscknitten  Umfangsabnakme  darbieten,  weil 
andernfalls  zwiscken  Lungenoberflache  und  innerer  Tkoraxwand  ein 
luftleerer  Raum  zur  Ausbildung  gelangen  miisste. 
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In  anderen  Fallen  sieht  man  Veranderungen  in  der  Thoraxform  in 
Folge  von  Erkrank ungen  der  Pleuren  zu  Stande  kommen.  Otten- 
bar  kann  eine  Ansammlung  von  Fliissigkeit  in  der  Pleurahohle  nicht 
anders  vor  sick  gelien,  als  wenn,  wie  die  Lunge  nach  einwarts,  so  der 
Thorax  nach  auswarts  gedrangt  wird.  Denselhen  Einfluss  muss  eine 
Ansammlung  von  Gas  in  der  Pleurahohle  haben,  weil  dadurch  die  /ug- 
kraft  der  Lunge  abgeschwackt  oder  aufgehoben  wird. 

Es  hleibt  endlich  eine  dritte  Gruppe  von  Thoraxformen  iibrig, 
welche  auf  primare  Formveranderungen  des  Knochengeriistes 
zuriickzuflihren  ist.  Bald  handelt  es  sich  hierbei  um  angeborene  Ab- 
normitaten,  bald  um  Ivnockendifformitaten  in  Form  constitutioneller 
Ivrankheiten.  Da  sich  die  Lungen  alien  Gestaltsabweichungen  des 
Brustkorbes  anpassen,  so  begreift  man  leicht,  dass  die  letzteren  nicht 
olme  Ruckwirkung  auf  die  Integritat  und  Functionsfahigkeit  des  Lungen- 
gewebes  bleiben  werden. 

Bei  der  Untersuclmng  der  Thoraxform  hat  man  auf  zweckmassige 
Lagerung  und  Beleuchtung  der  Iv  ran  ken  ein  Hauptgewicht  zu 
legen.  Man  nimmt  die  Untersuchung  der  vorderen  Flachen  des  Thorax 
am  zweckmassigsten  in  Riickenlage  oder  aufrechter  Korperlage  vor, 
wahrend  die  Besichtigung  der  seitlichen  und  hinteren  Flachen  eine 
sitzende  oder  stehende  Stellung  erfordert.  Dabei  sind  alle  kiinstlichen 
Verschiebungen  durch  ungleichmassige  Lagerung  und  nachlassige  Korper- 
haltung  sorgfaltigst  zu  vermeiden.  Die  Beleuchtung  muss  voll  und  auf 
beide  Brustseiten  gleichmassig  fallen.  Jede  falsche  Benutzung  der  Licht- 
quelle  und  jede  ungleich  vertheilte  Beschattung  der  Brustflache  bringt 
die  grosse  Gefahr  von  Trugschliissen  mit  sich.  Auch  hat  es  sich  der 
Untersuchende  stets  zur  Regel  zu  rnachen,  sich  den  betreffenden  Thorax- 
flachen  gegeniiber  zu  stellen , weil  bei  seitlicher  und  schiefer  Be- 
leuchtung leicht  die  eine  Tkoraxseite  gegeniiber  der  anderen  zu  kurz 
kommt.  Man  vergleiche  immer  symmetrische  Stellen  des  Thorax,  denn 
begreifiicherweise  fallen  gerade  dann  Difformitaten  geringeren  Grades 
ganz  hesonders  deutlich  in’s  Auge.  Wer  durch  sorgfaltige  Uebung  in 
der  Inspection  des  Thorax  sicher  geworden  ist,  besitzt  in  dem  ge- 
schulten  Auge  ein  Werkzeug,  welches  durch  lcein  Messinstrument  iiber- 
troffen  wird. 

Gehen  wir  zunachst  von  der  Form  des  Thorax  eines  gesunden 
Menschen  aus.  Wahrend  der  knocherne  Brustkorb  einen  auf  der  vor- 
deren und  hinteren  Flache  abgeplatteten  Kegel  darstellt,  welcher  die 
abgestumpfte  Spitze  nach  oben  und  die  breitere  Basis  nach  unten  ricktet, 
erfahren  diese  Gestaltsverhaltnisse  durch  die  Weichtheile  dadurch  eine 
Ahanderung,  dass  in  Folge  der  umfangreichen  Schultermuskulatur  gerade 
die  obere  Thoraxpartie  eine  hesonders  grosse  Ausdehnung  erreicht.  Die 
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Abplattung  auf  der  vorderen  und  liinteren  Thoraxflache  bleibt  freilich 
trotz  alledem  bestelien,  so  dass  auf  dem  Querschnitte  der  Thorax  der 
Gestalt  einer  Bohne  gleicbt,  deren  Hilus  nach  liinten  schaut,  wobei 
dem  am  meisten  nach  einwarts  springenden  Abschnitte  desselben  die 
Wirbelsaule  entsprechen  wiirde.  Gleich  unterhalb  der  Schliisselbeine 
beginnen  sich  die  vorderen  Thoraxfiachen  starker  nach  vorn  zu  wolben, 
um  etwa  auf  der  Hohe  der  Brustwarze  das  Maximum  der  Wblbung  zu 
erreichen.  Auf  der  liinteren  Thoraxflache  darf  eine  leichte  seitliche 
Ausbiegung  der  Wirbelsaule  nach  rechts  niclit  befremden.  Dieselbe 
betritft  die  obere  Halfte  der  Brustwirbelsaule  und  wird  mit  der  Rechts- 
handigkeit  in  Verbindung  gebracht,  wodurch  die  starkere  Riicken- 
muskulatur  der  rechten  Korperseite  iiber  die  gleichnamigen  Muskeln 
der  linken  das  Uebergewicht  gewinnt. 

Alle  Abnormitaten  in  der  Thoraxform  aussern  sich  in  Er- 
weiterungen,  Yerengerungen  oder  in  einer  unregelmassigen  Verbindung 
von  beiden  Zustanden.  Man  hat  demnach  die  ektatischen,  retra- 
liirten  und  die  irregularen  Thoraxformen  zu  unterscheiden. 
Eine  Reilie  von  Unterabtheilungen  gehen  daraus  hervor,  dass  die  ge- 
nannten  Formabweichungen  bald  auf  beide  Thoraxseiten  vertheilt  sind, 
bald  sich  nur  auf  eine  Thoraxhalfte  beschranken,  bald  endlich  um- 
schriebene  Stellen  des  Thorax  betreffen. 

Die  erweiterte  oder  ektatische  Thoraxform. 

Eine  doppelseitige  Erweiterung  des  Thorax  wird  am 
haufigsten  beim  alveolaren  Lungenemphysem  gefunden.  Man 
nennt  einen  solchen  Thorax  um  seines  besonderen  Aussehens  willen  auch 
permanent  inspiratorischen  oder  fassformigen  Thorax  (vgl.  Figur  53). 
Er  ist  dadurch  gekennzeichnet,  dass  seine  sammtlichen  Durchmesser  an 
Umfang  zugenommen  haben,  ganz  besonders  aber  der  sterno-vertebrale 
Durchmesser.  Zugleich  erscheint  er  auf  alien  seinen  Flachen  starker 
gerundet  und  nahert  sich  auf  dem  Querschnitte  mehr  der  Form  eines 
Kreises.  Es  erklart  sich  diese  Gestalt  aus  einer  starkeren  Wblbung 
des  Brustbeines  nach  vorn,  aus  einer  vermehrten  Ausbiegung  der  Wirbel- 
saule nach  liinten  und  aus  einer  grosseren  Rundung  der  Rippen  wah- 
rend  ilires  ganzen  Verlaufes.  Am  deutlichsten  pflegen  alle  diese  Ver- 
anderungen  in  der  oberen,  namentlich  aber  in  der  mittleren  Thorax- 
partie  ausgesprochen  zu  sein,  so  dass  hieraus  die  Tonnen-  oder 
F a s s f o r m des  Brustkorbes  hervorgeht.  Seltener  ist  die  Erweite- 
rung gleichmassig  iiber  alle  Hblien  des  Thorax  vertheilt.  Das  Aussehen 
der  oberen  Schliisselbeingruben  stellt  sich  verschieden  dar;  bald  besteht 
eine  kaum  bemerkbare  Abflachung  derselben,  bald  ein  vollkommenes 
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Verstrichensein,  bald  eine  deutliche  Hervonvolbung.  Meist  fallt  hier 
das  starke  Hervorspringen  und  die  ausserordentlich  gate  Entwicklurig 
der  Kept  nicker  auf,  walirend  der  Hals  einen  eigen thiimlich  verkiirzten 
und  verbreiterten  Eindruck  macht.  Die  Intercostalraume  erscheinen 
verbreitert,  in  der  oberen  Halfte  des  Thorax  meist  ausgeglichen  und 
nur  in  der  unteren  als  seichte  Eurchen  erkennbar.  Bei  den  Atlimungs- 
bewegungen  lasst  der  Thorax  nur  selir  geringe  Excursionen  wahmehmen 
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53. 

Fassfbrmigor  Thorax  bei  alveolilrem  Lungenemphysem. 
(Eigene  Beobachtung.) 


und  selbst  auf  der  Hbhe  der  Exspiration  macht  er  den  Eindruck  von 
inspiratorischer  Stellung,  woher  sein  Name  permanent  inspirato- 
rischer  Thorax. 

Die  geschilderte  Thoraxform  ist  so  charakteristisch,  dass  man  nicht 
selten  allein  aus  ihr  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  alveolares 
Lungenemphysem  stellen  kann.  Aber  man  muss  sich  andererseits  vor 
der  Ansicht  hiiten,  als  ob  jedes  Lungenemphysem  zu  einem  ektatischen 
Thorax  fiihren  miisste.  Offenbar  ist  hierauf  nicht  allein  der  Grad 
des  Emphysemes,  sondern  auch  die  Nachgiebigkeit  des  Thoraxskeletes 
von  Einfluss,  und  bei  verknocherten  unbiegsamen  Rippenknorpeln  kann 
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es  sich  sehr  wohl  ereignen,  class  sicli  hochgradiges  Emphysem  trotz 
einer  retrahirten  Thoraxform  entwickelt. 

Eine  einseitige  Thoraxerweiterung  kommt  im  Gefolge  von 
Lungenkrankheiten  nur  selten  vor.  Man  beobachtet  sie  beim  einsei- 
tigen  alveolaren  Lungenemphysem,  welches  sich  meist  dann  aus- 
zubilden  pflegt,  wenn  die  andere  Lunge  in  ihrer  Function  behindert  ist 
und  einer  Unterstiitzung  bedarf.  Bei  fibrin  user  Lungenentziindung 
kann  eine  Erweiterung  der  entsprechenden  Thoraxseite  dann  zur  Entwick- 
lung  gelangen,  wenn  sicli  der  Entziindungsprocess  iiber  eine  ganze  Lunge 
ausgedelmt  hat.  Unter  solchen  Umstanden  nimmt  namlich  die  Lunge 
einen  grosseren  Raum  ein,  welchen  sie  nur  auf  Kosten  einer  Thorax- 
erweiterung gewinnen  kann.  Auch  habe  ich  eine  einseitige  Thorax- 
erweiterung mehrfach  bei  Lungengeschwiilsten  gesehen,  wenn  der 
grossere  Theil  der  Lunge  in  Geschwulstmassen  aufgegangen  war. 

Eine  viel  haufigere  Ursache  fiir  eine  einseitige  Erweiterung  des 
Thorax  geben  Erkrankungen  der  Pleura  ab.  Sowohl  bei  Pneumo- 
thorax als  auch  bei  fliissigem  Exsudat  in  der  Pleurahdhle,  sowie 
bei  Hydropneumothorax  pflegt  Ektasie  des  Thorax  beobachtet  zu 
werden.  Begreiflicherweise  hiingt  in  diesen  Fallen  der  Erweiterungs- 
gracl  von  der  Intensitat  des  Grundleidens  ab. 

Hat  man  es  mit  einem  umfangreichen  pleuritischen 
Exsudate  zu  tliun,  so  bietet  der  Thorax  folgende  charakteristi- 
sclien  Merkmale  dar:  Er  ist  auf  der  betreffenden  Seite  in  alien 
Durchmessern  vergrossert.  Die  Intercostalraume  erscheinen  verbreitert, 
verstrichen  und  bei  schwacher  Muskulatur  zuweilen  nacli  aussen  ge- 
wblbt.  Ganz  besonders  deutlich  pflegen  diese  Veranderungen  in  den 
hinteren  Abschnitten  der  unteren  Intercostalraume  ausgesprochen  zu 
sein,  da  bier  der  Umfang  der  entziindlichen  Fliissigkeit  und  damit 
auch  der  von  ihr  ausgeiibte  Druck  den  hochsten  Grad  erreichen. 
Die  Entfernung  zwischen  Mamillar-  und  Medianlinie  fallt  auf  der  er- 
krankten  Seite  grosser  als  auf  der  gesunden  aus;  meist  steht  die 
Mamilla  etwas  holier  als  auf  der  gesunden  Seite.  Die  Wirbel- 
saule  endlich  pflegt  eine  mehr  oder  minder  stark  ausgesprockene 
convexe  Ausbiegung  nacli  der  Seite  des  Exsudates  erkennen  zu  lassen. 
Ganz  besonders  auflallige  Erscheinungen  treten  dann  auf,  wenn  sich 
der  Einfluss  des  Druckes  der  Fliissigkeit  nicht  allein  auf  Lungen 
und  Thorax,  sondern  auch  auf  andere  benachbarte  Organe  erstreckt 
und  diese  aus  ihrer  normalen  Stellung  herausgedrangt  hat.  Bei 
rechtsseitigem  Exsudate  spricht  sich  dies  vornehmlich  an  der  Ver- 
schiebung  des  Herzens  und  damit  des  Spitzenstosses  nacli  links  und 
an  deni  Verdrangen  der  Leber  nacli  unten  aus,  wahrend  bei  links- 
seitigem  Ergusse  das  Herz  nacli  reclits  und  die  Milz  nacli  abwarts 
gedrangt  werden. 

Umschriebene  Thoraxerweiterung  wire!  dann  beobachtet, 
wenn  ein  Theil  der  bisher  besprochenen  Krankheiten  eine  geringe  und 
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eng  umschriebene  Ausdehnung  besitzt.  Selten  beobachtet  man  der- 
gleichen  bei  umschriebenem  Lungenemphysem.  Meist  wird  es 
sich  hierbei  um  eine  Erweiterung  der  vorderen,  oberen  und  der  Mittel- 
linie  nahe  gelegenen  Thoraxpartien  handeln,  da  sich  gerade  an  dem 
dieser  Gegend  entsprechenden  Abschnitte  der  Lunge  partielles  Emphysem 
auszubilden  pflegt. 

Nach  den  Angaben  von  W a 1 s h e sollen  auch  Lungenhohlen, 
wenn  sie  bis  an  die  Lungenperipherie  vorgedrungen  sind,  zu  um- 
schriebener  Enveiterung  der  anliegenden  Thoraxwand  fiihren  kbnnen. 

Mitunter  geben  kleinere  abgekapselte  pleurale  Exsu- 
date,  desgleichen  abgekapselter  Pneumothorax  zur  Ent- 
stehung  von  umschriebener  Thoraxerweiterung  Yeranlassung.  Auch 
Geschwulstbild ungen  an  der  Pleura  kbnnen  sich,  wenn  sie 
nach  aussen  wuchern,  durch  circumscripte  Hervorwolbung  bemerkbar 
machen.  Eine  besondere  Aufmerksamkeit  verdienen  noch  jene  um- 
schriebenen  Hervorwolbungen,  welche  sich  zuweilen  im  Yerlaufe  einer 
eiterigen  Pleuritis  entwickeln  und  den  Vorlaufer  eines  drohenden  Durch- 
bruches  nach  aussen  reprasentiren,  s.  g.  Empyema  necessitatis.  Dabei 
sind  Art  der  Entwicklung  und  Ort  der  Hervorwolbung  nicht  ohne  Be- 
deutung.  Nicht  unerwahnt  soil  es  bleiben,  dass  auch  die  seltenen  peri- 
pleuritischen  Abscesse  ganz  ahnliche  circumscripte  Hervor- 
treilmngen  am  Thorax  erzeugen.  Es  handelt  sich  liier  um  eine  Eiter- 
ansammlung,  welche  ausserhalb  der  Pleurahohle  zwischen  Pleura  costalis 
und  eigentlicher  Thoraxwand  zu  liegen  kommt. 

Meist  bleiben  auch  dem  Auge  gewisse  aussere  Unterscheidungs- 
zeichen  zwischen  pleuritischem  und  peripleuritischem  Abscesse  nicht 
verborgen.  Selbstverstandlich  fehlt  bei  dem  letzteren  eine  Verdrangung 
der  Nachbarorgane.  Auch  die  Art,  in  welcher  die  Intercostalraume 
ausgedehnt  sind,  ist  fur  die  Differentialdiagnose  zu  benutzen.  Denn 
wahrend  man  bei  einer  eitrigen  Pleuritis  eine  mehr  gleichmassige  Er- 
weiterung der  Intercostalraume  findet,  beobachtet  man  bei  peripleu- 
ritischem Abscess,  dass  der  der  Anschwellung  entsprechende  Inter- 
costalraum  erweitert  ist,  dass  aber  die  iiber  ihm  liegenden  Spatia 
intercostalia  durch  Verdrangung  der  Rippen  Verengerung  zeigen. 

Zu  den  haufig  vorkommenden  circumscripten  Thoraxerweiterungen 
gehoren  noch  diejenigen , welche  bei  Volumszunahme  des  Her- 
zens, der  mediastinalen  Organe,  der  Leber  und  Milz 
beobachtet  werden.  Dieselben  werden  an  spaterer  Stelle  Beriicksichti- 
gung  finden.  Solche  Hervorwolbungen,  welche  sich  nach  E n t z ii  n - 
d ungen,  Extravasationen  und  Geschwulstbild  ungen 
an  den  Knochen,  Knorpeln,  M u s k e 1 n und  Hautdecken 
des  Thorax  entwickelt  haben,  mogen  dem  Gebiete  der  Chirurgie 
iiberlassen  bleiben. 


150 


Die  eingezogeue  oder  retrain rte  Thoraxfurm. 


Die  eingezogeue  Oder  retrahirte  Thoraxform. 

Eine  doppelseitige  Einziehung  (Retraction)  des 
Thorax  gehort  zu  den  charakteristischen  Merkmalen  derjenigen  Thorax- 
form,  welche  man  auch  als  phthisischen,  paralytischen  oder 
permanent  exspiratorischen  T h o r a x zu  benennen  pHegt. 
Sie  ist  fast  ausnahmslos  angeboren  und  komint  namentlich  bei  Mitglie- 
dern  solcher  Familien  zur  Beobachtung,  in  welchen  Lungenschwindsucht 
als  ein  ungliickliches  Erbgut  gilt.  Da  ein  solcher  Thorax  nur  einer 
geringen  respiratorischen  Ausdehnung  fahig  ist,  so  wird  man  leicht  ver- 
stehen,  dass  die  Liiftung  der  Lungen  behindert  ist,  und  dass  dadurch 
wieder  der  Entwicklung  von  Lungenschwindsucht  wesenthch  Vorschub 
geleistet  wird.  Es  hat  daher  wohl  Freund  mit  seiner  Ansicht  Recht, 
dass  die  phthisische  Predisposition  nicht  primar  in  dem  Lungengewebe, 
sondern  in  geAvissen  Abnormitaten  des  Brustkorbes  gelegen  ist,  wobei 
namentlich  Yerkurzung  und  friihzeitige  Yerknbcherung  der  oberen  Rippen- 
knorpel  in  Betracht  zu  ziehen  waren. 

Der  paralytische  Thorax  ist  besonders  auffallig  durch  die  sehr  ge- 
ringe  Tiefe,  so  dass  seine  Yorderflache  ungewbhnlich  abgeflacht  erscheint. 
Im  Gegensatz  dazu  iiberschreitet  seine  Lange  oft  die  gewohnlichen  Gren- 
zen.  Die  Intercostalraume  zeichnen  sich  durch  Verbreiterung  aus  und 
sind  wegen  der  dlinnen  und  fettarmen  Haut  meist  wahrend  ihres  ganzen 
Verlaufes  mit  dem  Auge  zu  verfolgen  (vgl.  Figur  54).  Die  oberen  vor- 
deren  Thoraxgruben  sind  tiefer  als  gewohnlich,  und  nicht  selten  gelingt 
es  unter  der  zarten  Haut  den  Verlauf  einzelner  Muskeln  in  der  Fossa 
supraclavicularis  zu  erkennen.  An  den  Schliisselbeinen  muss  es  auf- 
fallen,  dass  die  Acromialenden  und  mit  ihnen  die  Schultern  iiberhaupt 
starker  nach  vorn  stelien  als  die  Sternalenden.  Auf  der  Hinterflache 
des  Thorax  findet  man  sehr  haufig  die  Schulterblatter  mit  ihrem  innern 
Rande  von  der  Riickenflache  abgehoben,  so  dass  man  unter  die  untere 
Schulterblattflache  die  Finger  mehr  oder  minder  tief  einlegen  kann. 
Man  hat  diese  Erscheinung  mit  dem  Namen  der  fliigelfbrmigen  Schulter- 
blatter  (Scapulae  alatae)  belegt  (vgl.  Figur  55).  Engel  fiihrte  diese 
Schulterblatthaltung  auf  einen  Schwachezustand  des  Musculus  serratus 
anticus  zuriick,  wie  er  auch  die  Verbreiterung  der  Intercostalraume 
durch  paralytische  Zustande  der  Intercostalmuskeln  erklarte,  und  dieser 
Umstand  ist  es,  welcher  der  in  Rede  stehenden  Thoraxform  den  Namen 
des  paralytischen  Thorax  eingetragen  hat.  Ergiebiger  Athmungsbe- 
wegungen  ist  der  paralytische  Thorax  nicht  fahig  und  auch  auf  der 
Hbhe  der  Inspiration  ist  die  Zunahme  seiner  Durchmesser  eine  so  ge- 
ringe,  dass  er  jeder  Zeit  den  Eindruck  einer  exspiratorischen  Stellung 
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macht.  Hiervon  riihrt  seine  Bezeichnung  als  permanent  exspiratorischer 
Thorax  her. 

Eine  einseitige  Thoraxre traction  beobachtet  man  nach 
der  Resorption  pleuritischer  Exsudate,  welche  lange  Zeit 
bestanden  haben,  und  bei  Lungenschru m p f u n g , wie  sie  sich  im 
Gefolge  von  chronischen  Entziindungen  der  Lnngen  ausbilden  kann. 
Am  haufigsten  ist  das  zuerst  genannte  atiologische  Moment  im  Spiel. 


Kommt  ein  p 1 e u r i t i s c h e s Exsudat  zur  Resorption,  so 
kann  der  Thorax  offenbar  nur  dann  die  gewblmliche  Form  wieder 
annehmen,  wenn  die  Ausdehnung  der  (lurch  das  Exsudat  comprimirt 
gewesenen  Lunge  mit  der  Resorption  gleichen  Schritt  halt,  so  dass 
wieder  an  Stelle  des  Exsudates  lufthaltiges  Lungengewebe  tritt.  Haben 
aber  pleuritische  Exsudate  lange  Zeit  bestanden,  so  kann  es  sich  er- 
eignen,  dass  die  Lunge  Hirer  vollkommenen  Ausclehnungsfahigkeit  ver- 
lustig  gegangen  ist.  Es  geschieht  dies  besonders  dann,  wenn  sich 
vielfache  Adhasionen  und  Schwartenbildungen  auf  der  Pleura  pul- 
monalis  gebildet  haben,  so  dass  die  Locomotion  der  Lunge  mechanisch 
behindert  ist.  In  solchen  Fallen  kann  eine  Resorption  des  Exsudates 
selbstverstandlich  nicht  anders  von  Statten  gehen,  als  wenn  die  Tho- 
raxwand  durch  allmahliches  und  der  Resorption  entsprechendes  nacli 
Einwartsbiegen  nachgiebt  und  damit  die  durchaus  nothwendige  Be- 
ruhrung  zwischen  innerer  Thoraxwand  und  Lungenoberflache  ermog- 
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licht.  Begreiflicherweise  kommen  die  gleichen  Veranderungen  auch 
dann  zu  Stande,  wenn  sich  das  Exsudat  nicht  spontan  resorbirt,  son- 
dern  gewaltsam  durch  Durchbruch  nach  aussen  oder  nach  innen 
durch  die  Lungen  und  Bronchien  einen  Ausweg  gebalint  hat.  Be- 
sonders  hocbgradig  pflegen  solche  Ditformitaten  am  kindlichen  Thorax 


Einseitige  Thoraxretraction  |Dasselbe.  Hinteransiclit. 

nach  Resorption  eines  pleuritischen  Exsu- 
dats.  Yorderansicht. 

(Eigene  Beobachtung.) 


zu  sein,  weil  derselbe  leicht  biegsam  und  nachgiebig  ist.  Freilieh 
sind  dafiir  aucb  die  Aussichten  auf  eine  allmahliche  Heilung  giinsti- 
ger  als  bei  Erwachsenen,  und  es  tritt  bei  zweckmassigen  Uebungen 
in  der  Athmungsbewegung  nicht  selten  eine  vollkommene  Ausglei- 
chung  ein. 

Ganz  dieselben  mechanischen  Momente  kommen  auch  fur  die 
seltenere  Form  des  retrahirten  Thorax  in  Betracht,  durch  welche  sich 
einseitige  Lungenschrumpfung  verrath.  Auch  hier  ist  eine 
Abnabme  des  Lungenraumes  otfenbar  nicht  anders  moglich,  als  wenn 
die  Thoraxwand  um  ebenso  viel  durch  den  ausseren  Atmospharen- 
druck  nach  einwarts  getrieben  wird,  denn  andernfalls  wiirde  zwischen 
Pleura  costalis  und  PL  pulmonalis  ein  luftleerer  Baum  zur  Ausbildung 
gelangen  miissen. 
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Bei  der  genaueren  Schilderung  des  einseitig  retrahirten  Thorax 
wo  lien  wir  uns  an  diejenige  Form  halten,  welche  als  nacli  der  Resorp- 
tion eines  pleuritischen  Exsudates  entstanden  gedacht  ist  (vgl.  Figur  56 
und  57).  Der  Thorax  erscheint  hierbei  im  Yergleich  zu  der  gesunden 
Seite  in  alien  seinen  Durchmessern  verkleinert.  Die  Intercostalraume 
sind  schmaler  als  auf  der  anderen  Seite.  Mitunter  haben  sich  die 
Rippen  fast  bis  zur  Beriihrung  mit  ihren  Randern  genahert,  und  an 
den  untersten  Rippen  kann  es  vorkommen,  dass  sie  zum  Theil  dach- 
ziegelformig  iiber  einander  liegen,  so  dass  die  hbhere  Rippe  einen  Theil 
der  zunachst  unter  ihr  gelegenen  Rippe  deckt.  In  dem  bisher  Erorter- 
ten  ist  bereits  gegeben,  dass  die  Brustwarze  auf  der  erkrankten  Seite  der 
Mittellinie  naher  gelegen  ist  als  auf  der  gesunden.  Auch  auf  der  hin- 
teren  Thoraxflache  bieten  sich  auffallige  Gestaltsveranderungen  dar. 
Die  Wirbelsaule  lasst  eine  mehr  oder  minder  hochgradige  seitliche 

V 

Ausbiegung  erkennen,  welche  mit  der  Concavitat  in  die  erkrankte 
Thoraxseite  hineinschaut.  Damit  ist  Tiefstand  der  Schulter  auf  der 
erkrankten  Seite  verbunden.  Auch  ist  hier  die  Schulter  der  Wirbel- 
saule naher  geriickt  als  auf  der  anderen  Seite,  und  nicht  selten  findet 
man  zugleich  das  Schulterblatt  mit  seinem  untern  Winkel  und  der 
unteren  Halfte  des  inneren  Randes  ein  wenig  von  der  Riickenfiache  ab- 
gehoben. 

Auch  auf  die  L a g e der  Nachbarorgane  ist  der  retraliirte 
Thorax  nicht  olme  Einfluss.  Denn  wahrend  diese  zur  Zeit  der  Ex- 
sudation  nacli  der  entgegengesetzten  Seite  verdrangt  wurden,  kann 
es  jetzt  vorkommen,  dass  sie  iibermassig  weit  in  den  retrahirten 
Thorax  hineingezogen  werden,  um  einen  etwaigen  Ueberfluss  an  Raum 
auszufiillen.  Betrifft  die  Veranderung  den  rechten  Thorax,  so  hndet 
man  demnach  die  Leber  in  die  Hohe  geriickt  und  das  Herz  nach 
rechts  gezogen.  Bei  Erkrankungen  des  linken  Thorax  dagegen  riickt 
das  Herz  iibermassig  weit  gegen  die  linke  Achselgegend  vor,  womit 
sich  noch  wegen  des  Iiinaufriickens  des  Zwerchfelles  ein  abnorm 
holier  Stand  der  Herzspitze  verbinden  kann.  Eine  solche  Verschiebung 
der  Nachbarorgane  setzt  freilich  eine  vollkommen  unbehinderte  Loco- 
motionsfahigkeit  derselben  voraus.  Letztere  bleibt  jedoch  nicht  in 
alien  Fallen  erhalten,  denn  es  kann  sich  ereignen,  dass  die  zur  Zeit 
der  Exsudation  nach  der  entgegengesetzten  Seite  verdrangten  Organe 
durch  entziindliche  Bindegewebsneubildungen  an  der  normalen  Stelle 
festwachsen  und  hier  wahrend  des  ganzen  Lebens  fixirt  bleiben.  Be- 
sonders  auffallig  werden  diese  Erseheinungen  am  Herzen,  namentlich 
dann,  wenn  man  es  mit  linksseitiger  Pleuritis  zu  thun  gehabt  hat,  in- 
dem  man  dann  mit  linksseitig  retrahirtem  Thorax  das  Herz  nicht  links, 
sondern  rechts  vom  Brustbeine  gegen  die  Brustwand  anschlagen  sielit. 

Circumscripte  Einzieh ungen  des  Thorax  sind  nament- 
lich dann  von  ausserordentlich  grossem  diagnostischem  Werthe,  wenn 
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sie  die  oberen  Thoraxpartien  betreffen.  Sie  finden  sich  hier  fast  aus- 
schliesslich  bei  tuberculosen  Processen  in  der  Lunge  vor 
und  haben  namentlich  dann  eine  besondere  Bedeutung,  wenn  sie  nur 
auf  einer  Seite  zur  Ausbildung  gekommen  sind.  Selbstverstandlich 
werden  sie  unter  solchen  Umstanden  besonders  deutlich  in  die  Augen 
fallen.  Betrifft  die  Retraction  beide  Lungen,  so  wird  gewohnlich  das 
Manubrium  sterni  sehr  stark  nach  einwarts  gezogen  und  seine  Verbin- 
dungsstelle  mit  dem  Corpus  sterni,  dem  Angulus  Ludovici,  tritt  in  be- 
sonders deutlicher  Weise  hervor. 

In  den  unteren  Abschnitten  des  Thorax  werden  Einziehungen  sel- 
tener  gefunden.  Schrumpfungen  der  Lungen,  welche  sich  zu 
Bronchialerweiterung  hinzugesellt  haben,  konnen  dazu  fiihren.  Mitunter 
sind  auch  pleuritische  Processe  im  Spiele,  und  es  konnen  hier 
nicht  allein  umschriebene,  lang  bestandene,  dann  aber  resorbirte  exsu- 
dative  Pleuritiden,  sondern  auch  langdauernde,  trockene  und  mit  localen 
Verwachsungen  der  Lungenoberfiache  verbundene  Entziindungen  des 
Brustfelles  zu  betrachtlicher  AbHachung  des  Brustkorbes  fiihren. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  Thoraxretraction,  welche  durch  phthi- 
sische  Lungenprocesse  bedingt  ist,  hat  man  solche,  meist  sehr  be- 
trachtlichen  Vertiefungen  der  Unterschliisselbeingegend,  welche  durch 
angeborenen  Mangel  des  Mu s cuius  pect oralis  major, 
meist  des  rechten,  hervorgerufen  sind.  Ich  selbst  babe  einen  sehr 
muskulosen  Mann  behandelt,  bei  welchem  der  rechte  Musculus  pecto- 
ralis  major  et  minor  vollkommen  fehlten.  Dass  damit  keine  Func- 
tionsstorung  und  namentlich  keine  Abnahme  in  der  Muskelkraft  ver- 
bunden  Avar,  erhellt  daraus,  dass  der  betreft'ende  rechtshandige  Mann 
zur  Zunft  der  s.  g.  Sacktrager  gehorte,  d.  h.  das  Beladen  und  Ent- 
lasten  von  Getreideschiffen  zu  besorgen  hatte.  Aehnliches  berichten 
v.  Noorden  & Riegel;  bei  ihrem  Kranken  bestand  sogar  doppel- 
seitiger  Defect  der  Pectoral muskeln. 

Mitunter  findet  man  eine  auffallige  Vertiefung  auf  die  Gegend 
des  Processus  xiphoideus  beschrankt.  Sie  kommt  meist  envorben 
vor  und  entwickelt  sich  namentlich  bei  Arbeitern,  deren  Beschaftigurig 
ein  haufiges  Anstenunen  gegen  den  Processus  ensiformis  mit  sich 
bringt.  Besonders  ausgezeichnet  dadurch  sind  Schuhmacher,  so  dass 
man  die.se  an  sich  iibrigens  bedeutungslose  Anomalie  auch  als  Schuster- 
brust  zu  bezeichnen  pdegt  (vgl.  Figur  58). 

Es  ist  hier  noch  einer  eigenthumlichen  Art  von  Thoraxretraction 
zu  gedenken,  Avelche  sich  als  auffallige  Vertiefung  des  Sternums  be- 
sonders in  seinem  unteren  Abschnitte,  und  des  angrenzenden  Iheiles 
des  Epigastriums  lamdgiebt.  Die  Vertiefung  kann  mehr  als  7 cm 
erreichen  (vgl.  Figur  59).  Ebstein  hat  datiir  den  Namen  lrichter- 
brust  vorgeschlagen.  Die  ersten  Beobachtungen  haben  v.  Luschka 
und  Flesch  bekannt  gegeben.  Ich  selbst  beobachte  diese  Abnor- 
mitat  in  Zurich  gar  nicht  zu  selten  beiMannern;  dass  aber  die  Ver- 
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anderung  auch  bei  Frauen  vorkommt,  lehrt  eine  Beobachtung  Eb- 
stein’s. In  alien  bisherigen  Beobachtungen  handelte  es  sich  um 
einen  zufalligen  Befund. 

Man  muss  zwischen  einer  e r \v  o r b enen  und  angeborenen 
Trichterbrust  unterscheiden.  Die  letztere  fiihrten  Zuckerkandl 
und  Ribbert  darauf  zuriick,  dass  in  utero  das  Kinn  den  unteren 
Absclmitt  des  Brustbeines  gewaltsam  eingedriickt  habe;  Hagmann 


Scliusterbrust.  (Eigene  Beobachtung.)  Angoborene  Trichterbrust 

bei  einem  52jiibrigen  Manne. 
(Eigene  Beobachtung.  Zurich.  Klinik.) 


denkt  sogar  an  I)ruck  der  Fersen  gegen  das  Brustbein,  wahrend 
Ebstein  auf  Wachsthumsstorungen  des  Brustbeines  hinweist.  In 
manchen  Familien  ist  die  Trichterbrust  erblich,  wobei  es  wiederholent- 
lich  auffiel,  dass  daneben  Geisteskrankheit,  Epilepsie  und  andere  Miss- 
bildungen  bei  anderen  Familienmitgliedern,  aber  auch  bei  den  Per- 
sonen  mit  Trichterbrust  selbst  vorkamen. 


Die  unregelmassige  Tlioraxform. 

Unregelmassige  Thoraxformen  entstehen  bei  Difformitat  der 
Wirbelsaule  und  des  Thoraxskeletes  iiberhaupt.  Bei  ab- 
normer  Ausbiegung  der  Wirbelsaule  nach  hinten  (Ivyphose)  muss  selbst- 
verstandlich  der  Tiefendurchmesser  des  Thorax  ungewohnlich  gross 
werden,  wahrend  er  bei  abnonner  Einwartsbiegung  der  Wirbelsaule  nach 
vorne  (Lordose)  auf  einen  zu  niedrigen  Werth  beschrankt  wird.  Ge- 
wohnlich  combiniren  sich  beide  Zustande  mit  einander,  indem  einer 
Kyphose  gewissermaassen  als  Compensation  eine  Lordose  zu  folgen  pflegt 
und  umgekehrt.  Auch  die  seitlichen  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  (Skoli- 
osej  bleiben  auf  die  Form  des  Thorax  nicht  oline  EinHuss.  Begreiflicher- 
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weise  leiden  bei  reinen  Skoliosen  weniger  die  Tiefen-  als  vielmehr  die 
queren  Durebmesser  des  Brustkorbes.  Offenbar  muss  auf  derjenigen  Seite 
des  Thorax,  nach  welcher  die  Skoliose  die  Convexitat  hinkehrt,  eine  Be- 
si'li rankung  des  Brustraumes  eintreten.  Sehr  gewohnlich  verbinden  sich 
damit  ungleichmassige  Kriimmungen  der  beiden  Thoraxhalften  und  oft 
zeigt  auch  das  Brustbein  einen  Schiefstand,  indem  es  sich  mit  seinem 
unteren  Ende  nach  derjenigen  Seite  hiniiberneigt,  nach  welcher  die 
Convexitat  der  skoliotischen  Yerkriimmung  gerichtet  ist.  Allen  Diffor- 
mitaten  des  Brustkorbes  miissen  sich  die  Lungen  unter  alien  Umstan- 
den  anpassen.  Hieraus,  namentlich  aber  noch  aus  der  beschrankten 
Excursionsfahigkeit  des  Thorax  ergeben  sich  nicht  unbedenkliche  Ge- 
fahren.  Erkrankungen  des  Lungengewebes  erfordern  gerade  unter 
solchen  Umstanden  eine  besonders  vorsichtige  Behandlung  und  Prognose. 

Sehr  auffallige  Verunstaltungen  des  Thorax  werden  unter  dem 
Einflusse  der  englischen  Krankheit,  R a c h i t i s , beobachtet.  Die  ersten 

Veranderungen  geben  sich  durch  Auftreibungen  an 
der  Grenze  zwischen  Rippenknorpeln  und  vorderen 
Rippenenden  zu  erkennen.  Es  bilden  sich  liier 
langlich-ovale  Buckel,  welche  nicht  selten  unter  der 
zarten  und  fettarmen  Haut  sichtbar  werden.  Ver- 
folgt  man  die  Auftreibungen  auf  jeder  Seite  von 
oben  nach  unten,  so  bekommt  man  den  rachi- 
tis c h e n Rosenkranz.  Man  denke  sich  da- 
bei  die  einzelnen  Auftreibungen  auf  eine  Schnur 
aufgereiht,  wodurch  der  Vergleich  mit  einem  Ro- 
senkranze  nahe  gelegt  wird  (vgl.  Figur  60). 

In  einer  spateren  Zeit  gesellen  sich  zu  den 
besprochenen  Veranderungen  eigenthiimliche  Ein- 
wartsbiegungen  der  v o r d e r e n R i p pen- 
end  e n hinzu.  Sie  nehmen  mehr  die  Seiten- 
gegenden  des  Thorax  ein,  so  dass  sie  sich  auf 

einen  Raum  zwischen  Parasternallinie  und  hin- 
terer  Axillarlinie  beschranken.  Am  ausgesprochensten  piiegen  die 

Verbiegungen  an  den  mittleren  Rippen  zu  sein,  wahrend  die  Rippen- 

knorpel  der  untersten  Rippen  auffallig  nach  aussen  und  aufwarts  ge- 
Bei  sehr  starker  Einwartsbiegung  springt  das  Brustbein 
Torn  hervor,  und  es  entsteht  daraus  eine  Thoraxform, 

als  g e k i e 1 1 e o d e r Huhnerbrust,  Pectus  cari- 
gallinaceum,  zu  bezeichnen  pHegt.  Wahrend  der 


GO. 

Rachitisclie  Thoraxform 
mit  Auftreibung  der 
Rippenknorpelendon. 
(Eigene  Beohachtung.) 


bogen  sind. 
stark  nach 
welche  man 
n a t u m s. 
O.uerschnitt 


des  gesunden  Thorax  im  Sauglingsalter 


eine  annahernd 

viereckige  Gestalt  darbietet,  zeigt  derjenige  eines  rachitischen  die 
Form  einer  Birne,  welche  den  dem  Stiele  entsprechenden  und  ver- 
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schmalerten  Abschnitt  clem  Brustbeine  zuwendet.  Sehr  haufig  lassen  sicb 
am  Sternum  ungewbhnliche  Verbiegungen  erkennen,  indem  das  Manu- 
brium stark  nacli  innen  gezogen  ist,  wall  rend  Corpus  sterni  und 
Schwertfortsatz  nacli  aussen  vorspringen.  Demnacb  ergiebt  sicli  aus 
der  vorausgelienden  Schilderung  fiir  die  Durchmesser  des  Thorax,  class 
die  Tiefendurchmesser  im  oberen  Theile  verkurzt,  im  unteren  Abschnitte 
vergrossert  sincl,  wahrencl  clie  queren  Durchmesser  und  ebenso  der 
Hbhendurchmesser  iiberall  ungewoknlich  kleine  Werthe  zeigen. 

Auftreibungen  und  Infractionen  an  clen  R i p p e n 
unci  am  Schliisselbein,  selten  an  der  Scapula  geben  zu  wenig  bedeu- 
tungsvollen  Difformitaten  Veranlassung.  Ganz  anders  verhalt  sicli  das 
aber  mit  clen  haufigen  V e r k r ii  m m u n gen  der  W i r b e 1 s a u 1 e , 
welche  selbstverstandlich  clie  Missstaltungen  eines  rachitischen  '1  borax 
wesentlich  erhbhen. 

b)  Diagnostisclie  Bedeutung  der  Atlmniiigsbewegungen. 

Der  Vorgang  der  Athmung  giebt  sicli  clem  Auge  durch  bestimmte 
Bewegungen  des  Thorax  kuncl,  welche  Atlimungsbewegungen 
genannt  werden.  Das  bestandige  rhythmische  Spiel  in  clen  inspiratori- 
schen  unci  exspiratorischen  Bewegungen  des  Thorax  stellt  die  ausseren 
Zeichen  der  Athmung  dar;  hurt  dasselbe  und  mit  ihm  der  Gasaustausch 
in  clen  Luftwegen  auf,  so  wire!  clie  Fortdauer  des  Lebens  unmoglich. 

Wegen  des  luftdichten  Yerschlusses,  unter  welchem  sich  die  Lungen 
in  jeder  Thoraxseite  eingeschlossen  finden,  miissen  sich  die  Lungen 
jeder  Bewegung  des  Thorax  auf’s  Genaueste  anpassen.  Nur  dann  er- 
leidet  dieses  Gesetz  Ausnahmen,  wenn  clie  Ausdehnungsfahigkeit  des 
Lungengewebes  beschrankt  ist.  Es  tritt  jetzt  — so  zu  sagen  — das 
umgekehrte  Verhaltniss  ein,  indem  sich  der  Thorax  nacli  den  Ausdeh- 
nungsverhaltnissen  der  Lungensubstanz  zu  richten  hat.  Aus  dieser 
kurzen  Darstellung  ersieht  man,  auf  welchem  Wege  Abnormitaten  in 
clen  Thoraxbewegungen  fur  clie  Diagnose  von  Lungenkrankheiten  zu 
verwerthen  sincl. 

Sehen  wir  von  clen  normalen  Atlimungsbewegungen  ab,  welche  natur- 
gemass  clen  Ausgangspunkt  fiir  alle  weiteren  Betrachtungen  abgeben, 
so  koinmen  in  diagnostischer  Beziehung  namentlich  in  Betracht : 
Athmungstypus, 
inspirator i'sche  Einziehungen, 
exspiratorische  Y o r w bib  ungen, 

Intensitat  der  Atlimungsbewegungen, 
Rhythmics  der  A t h m ungsbe  w egungen  u n cl  er- 
schwerte  Athmung  o cl  e r objective  Dyspnoe. 
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D e r Athmungsty  p u s. 

Der  Typus  der  Athmungsbewegungen  wire!  durch  den  Antheil  be- 
stimmt,  welchen  Intercostalmuskeln  und  Zwerchfell  an  der  inspiratori- 
schen  Erweiterung  des  Brustkorbes  nehmen.  Je  nachdem  vorwiegepd 
das  Zwerchfell  an  der  Athmungsbewegung  Antheil  hat  oder  die  Inter- 
costalmuskeln  die  inspiratorische  Thoraxerweiterung  vermitteln  oder 
endlich  beide  in  gleicher  Weise  sich  in  die  fur  die  Athmungsbewegungen 
nothwendigen  Muskelkrafte  theilen , unterscheidet  man  einen  T y p u s 
abdominalis,  Typus  costalis  und  Typus  costo-abdominalis. 

Die  Bewegungen  des  Zwerchfelles  lassen  sich  bei  nicht 
zu  fetten  Personen  oft  als  ein  leichter  Schatten  erkennen,  der  nament- 
lich  rechterseits  mit  jeder  Inspiration  nach  abwarts,  mit  der  Exspira- 
tion  nach  aufwarts  steigt.  Die  Breite  der  Excursion  betragt  5 — 7 
cm.  Bitten  hat  rliese  Erscheinung  Zwerchfellsphaenomen 
genannt  und  legt  ihr  fur  die  Bestimmung  der  unteren  Lungenrander 
einen  hohen  diagnostischen  Werth  bei. 

Der  Athmungstypus  bei  gesunden  Menschen  richtet 
sich  nach  Geschleeht  und  Alter. 

In  Riicksicht  auf  das  Geschlecht  gilt  das  Gesetz,  dass  Manner 
i m abdominalen,  Frauen  im  c o s t a 1 e n Typus  athmen. 
Es  spricht  sich  dies  fiir  das  Auge  dadurch  aus,  dass  bei  Frauen  gerade 
die  oberen  und  mittleren  Abschnitte  des  Thorax  an  den  Athmungsbe- 
wegungen lebhaft  betheiligt  sind,  wahrend  bei  Mannern  die  inspiratorische 
Erweiterung  der  unteren  Thoraxpartien  und  namentlich  die  inspiratorische 
Vorwdlbung  der  Bauchdecken  vorwiegen.  Auch  hat  man  dies  Verhalt- 
niss  so  ausziulriicken  versucht,  dass  bei  Mannern  die  Athmungsbewegungen 
von  unten  nach  oben  und  bei  Frauen  von  oben  nach  unten  vorschreiten. 
Es  muss  hier  noch  erwahnt  werden,  dass  bei  Frauen,  offenbar  um  die 
Rippenhebung  ganz  besonders  ausgiebig  zu  machen,  die  Scaleni  anticus 
et  medius  als  nonnale  Inspirationsmuskeln  hinzukommen,  welche  an 
den  Athmungsbewegungen  gesunder  Manner  meist  keinen  Theil  haben. 

Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Athmungstypus 
und  G e s c h 1 e c h t ist  vielfach  discutirt  worden.  Man  hat  gemeint, 
ihn  ausschliesslich  darin  finden  zu  kdnnen,  dass  das  Zwerchfell  der 
eigentliche  Athmungsmuskel  ist,  dass  aber  dasselbe  durch  die  be- 
engende  Schniirbrust  der  Frauen  in  seiner  Bewegungsfahigkeit  ge- 
hemmt  wird,  so  dass  dafiir  gewissermaassen  vicariirend  die  Inter- 
costalmuskeln eintreten.  Zum  Beweise  dafiir  hat  man  solclie  Falle 
angefiihrt,  in  welchen  Manner  aus  Eitelkeit  eine  Schniirbrust  trugen 
und  damit  dauernd  einen  costalen  Athmungstypus  erwarben.  Jedoch 
haben  bereits  Hutchinson  und  Walsh  e darauf  hingewiesen,  dass 
Madchen,  welche  niemals  Corsets  getragen  haben,  dennoch  im  costalen 
Typus  athmen,  wenngleich  derselbe,  beispielsweise  bei  Bauerinnen, 
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weniger  stark  ausgesprochen  ist.  Boer  have  und  ebenso  Hutchin- 
son suchten  die  Erklarung  in  der  Schwangerschaft , welche  einer 
lehhaften  Zwerchfellsbewegung  hinderlich  sein  miisste,  aber  jedenfalls 
wiirde  man  alsdann  fiir  Frauen,  welche  niemals  geboren  und  auch 
zu  keiner  Zeit  von  einer  Schniirbrust  Gebrauch  gemacht  haben,  s.  g. 
Vererbungs-  und  Anpassungsverhaltnisse  anzunehmen  haben.  Mog- 
licherweise  erklart  sicli  (be  Erscheinung  aus  einer  grosseren  Biegsam- 
keit  der  Rippen,  so  class  bei  Frauen  (und  Ivindern)  die  Intercostal- 
muskeln  leichter  und  ergiebiger  zu  wirken  vermogen.  Nicht  uner- 
wahnt  soli  es  bleiben,  class  sich  die  Geschlechtsunterschiede  in  den 
Athmungsbewegungen  wahrend  des  Schlafes  vermindern.  Mosso 
gieht  an,  class  der  Schlaf  die  inspiratorische  Zwerchfellsbewegung 
schwacher,  dagegen  die  eigentliche  Thoraxathmung  lebhafter  macht. 
Bei  Thieren  werclen  dergleichen  Differenzen  iiberhaupt  nicht  gefunden. 

Der  normale  Athmungstypus  richtet  sich  nicht  nur  nach  clem  Gescldecht, 
sondern  auch  nach  clem  Lebensalter.  Beau  und  Maissait  haben 
zuerst  darauf  mit  Nachdruck  hingewiesen,  class  sowohl  Ivnaben  als 
auch  Madchen  bis  zum  siebenten  und  achten  Lebensjahre  in  vorwiegend 
abdominalem  Typus  athmen.  Man  hat  dies  damit  in  Zusammenhang 
gebracht,  class  die  Intercostalmuskeln  der  Kinder  anfanglich  zu  wenig 
kraftig  sind,  um  der  spateren  costalen  Athmung  beim  weiblichen  Ge- 
schlechte  von  der  Geburt  an  vorzustehen.  Erst  nach  dem  bezeichneten 
Zeitraume  tritt  der  im  Yorausgehenden  geschilderte  Geschlechtsunter- 
scliied  ein. 

Ivrankhafte  Veran  der  ungen  des  Athmungstypus  spre- 
chen  sich  in  zweifacher  Weise  aus,  entweder  in  einer  Umkehr  des 
Athmungstypus,  oder  in  einer  ungewbhnlichen  Ausbildung  einer  an 
sich  normalen  Athmungsform.  Dass  gerade  die  erste  Erscheinung  ganz 
hesonders  auft’allen  muss,  wird  man  leicht  verstehen. 

Eine  Umkehr  des  Athmungstypus,  cl.  h.  bei  Mannern  ein 
costaler  Athmungstypus  kommt  vorwiegend  bei  Erkrankungen  der  ab- 
dominalen  Eingeweide  und  des  Zwerchfelles  in  Betracht,  wahrend 
Frauen  im  abdominalen  Typus  bei  schmerzhaften  Erkrankungen  der 
Brustorgane  zu  athmen  pflegen. 

Ueber  cbe  Ursachen  diirfte  eine  langere  Auseinandersetzung 
kaum  noting  sein.  Wire!  die  Zwerchfellsbewegung  (lurch  ubermassige 
Gasansammlung  in  den  Darmschlingen  (Meteorismus),  (lurch  Tumoren 
der  Unterleibsorgane,  durch  Ansammlung  von  Fliissigkeit  im  Perito- 
nealraum,  (lurch  schmerzhafte  Entziinclungen  des  Peritoneums,  durch 
Lahmung  des  der  Zwerchfellsbewegung  vorstehenden  Phrenicus  be- 
hindert  oder  aufgehoben,  so  miissen  dafiir  die  Intercostalmuskeln 
eintreten,  um  durch  vermehrte  Thatigkeit  die  Ventilation  der  Lungen 
zu  unterhalten.  Auch  kann  eine  Entziindung  der  Pleura  diaphrag- 
matica  bei  Mannern  die  Entstehung  eines  costalen  Athmungstypus 
hervorrufen,  weil  .Bewegungen  des  Zwerchfelles  wegen  cler  dadurch 


100 


Inspiratorisclie  Thoraxeinziehungen. 


zunehmenden  Schmerzen  unbewusst  soviel  als  moglich  vermieden 
werden.  Desgleichen  kommt  es  nicht  selten  bei  erheblicher  Volumens- 
und  Massenzunahme  des  Herzens  und  namentlich  bei  betrachtlichem 
pericarditischem  Exsudate  zur  Umkehr  des  Athmungstypus,  weil  das 
Zwerchfell  so  selir  belastet  ist,  dass  seine  Excursionsfahigkeit  be- 
schrankt  wird. 

Ebenso  leiclit  lassen  sicli  die  mechanischen  Verhaltnisse  iiber- 
seben,  welohe  bei  Frauen  in  Edge  schmerzhafter  Erkrankungen  der 
Brustorgane  die  Entwickelung  eines  abdominalen  Athmungstypus 
bedingen.  Es  kommen  hier  fast  ausschliesslicli  Entzundungen  des 
Brustfelles  in  Betraclit,  da  Erkrankungen  der  Lungensubstanz  und 
der  Broncliien  von  scliraerzhaften  Empfindungen  nicht  begleitet  sind. 
Eine  ergiebige  Bewegung  der  Rippen  wird  unter  den  genannten  Um- 
standen  deshalb  vermieden  werden,  weil  sicli  dabei  die  Schmerzen 
steigern  wiirden,  und  um  trotzdem  die  Stbrungen  der  Atlimung  auf 
das  geringste  Maass  herabzusetzen,  wird  die  Zwerchfellsbewegung  in 
abnormer  Weise  in  Anspruch  genommen. 

Unter  alien  besprochenen  Verbal tnissen  stellt  sicli  nicht  selten 
vorubergehend  und  gewissermaassen  vermittelnd  und  als  Uebergangs- 
stufe  ein  costo-abdominaler  Athmungstypus  ein,  bevor  die  Athmungs- 
bewegungen  in  die  ausgesprochen  entgegengesetzte  Bichtung  um- 
schlagen. 

Fiir  einen  an  sicli  normalen  aber  ungewohnlich  stark  ausge- 
sprochenen  Athmungstypus  kommen  wieder  alle  jene  atiolo- 
gischen  Bedingungen  in  Betraclit,  welclie  im  Vorausgehenden  besprochen 
worden  sind.  Nur  hat  sicli  hierbei  die  atiologische  Stellung  umgekehrt. 
Bei  Frauen  begiinstigen  Erkrankungen  der  ITnterleibsorgane,  des  Zwercli- 
felles  und  des  Herzens  einen  costalen  Athmungstypus,  weil  die  Zwerch- 


fellsbewegung nocli  mehr  als  unter  gesunden  Verhaltnissen  beschriinkt 


ist,  und  bei  Mannern  sind  schmerzhafte  Erkrankungen  der  Brustorgane 
danach  angethan,  einen  ungewohnlich  reinen  abdominalen  Athmungs- 
typus zum  Vorschein  kommen  zu  lassen,  da  die  Kippenbewegung  zum 
Tlieil  unbewusst  so  viel  als  moglich  vermieden  wird. 
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Verfolgt  man  die  Athmungsbewegungen  eines  gesunden 
und  nicht  zu  fettleibigen  Menschen  mit  dem  Auge,  so  wird 
man  leiclit  herauserkennen,  dass  sich  bei  ruhiger  Atlimung  die  Inter- 
costalraume  wahrend  der  Inspiration  verflachen  und  bis  in  das  Niveau 
der  vorderen  Rippenflachen  hervortreten.  Eine  Hervorwdlbung  iiber 
dieselben  hinaus  findet  unter  normalen  Verhaltnissen  nicht  statt.  An 
den  untersten  Intercostalraumen,  etwa  von  der  vierten  Rippe  an  und 
namentlich  in  den  mehr  seitlich  gelegenen  Abschnitten  des  Thorax 
iiberzeugt  man  sich  leiclit,  dass  zum  Beginn  der  Inspiration  eine 
deutliche  Vertiefung  auftritt,  welche  sich  erst  in  den  beiden  letzten 
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Dritteln  des  Inspirationsactes  in  ein  Verstreichen  unci  Vorwblben  der 
Intercostalraume  umwandelt.  Ganz  besonders  stark  pflegt  diese  Form 
von  pbysiologischer  inspiratorischen  Einziehung  bei  solchen 
Personen  ausgesprochen  zu  sein,  welche  breite  Intercostalraume  besitzen 
und  clurch  langeres  Kranksein  entkraftet  und  abgemagert  sincl. 

In  einzelnen  seltenen  Fallen,  in  welchen  sich  gerade  der  Pecto- 
ralis  major  durcb  besondere  Abmagerung  und  Verdiinnung  auszeick- 
nete,  babe  ich  die  gleicbe  Erscheinung  an  den  oberen  Intercostal- 
raumen  beobachtet.  Ganz  besonders  gute  Beobachtungsobjecte  geben 
Personen  ab,  denen  grossere  Abscbnitte  des  Pectoralis  major  fehlen 
und  namentlich  haben  v.  Ziemssen,  Baumler,  Berger  und 
v.  No  or  den  & Riegel  nach  dieser  Ricktung  hin  Untersucliungen 
angestellt.  Baumler  hat  die  ricktige  Erklarung  fiir  die  Erschei- 
nung darin  gegeben,  class  durch  scknelle  Contraction  des  Zwercli- 
felles  der  intrathoraciscke  Druck  vorubergehend  vermindert  wird, 
bevor  die  Intercostalmuskeln  ibre  Contraction  begonnen  haben.  Je 
sckwacker  und  weniger  energisch  die  Kraftentwickelung  der  Inter- 
costalmuskulatur  vor  sich  geht,  um  so  leichter  und  ausgepragter 
wird  die  Erscheinung  zu  Stande  kommen. 

Die  pathologischen  inspiratorischen  Einzieh ungen  am 
Thorax  sincl  schon  in  der  Form  von  den  besckriebenen  physiologischen 
verschieden.  Es  halt  hier  die  Einziehung  wakrend  der  ganzen  Inspi- 
rationsdauer  an,  obschon  sie  in  der  ersten  Halfte  derselben  ganz  be- 
sonders  stark  ausgesprochen  sein  kann.  Derartige  Einziehungen  haben 
eine  ausserordentlich  grosse  diagnostische  Bedeutung.  Sie  weisen  unter 
alien  Umstanden  darauf  hin,  class  die  atmospharische  Luft  nicht 
his  in  die  Lungenalveolen  vordringen  und  class  sich  demnach 
die  Lunge  wahrend  der  Inspiration  nicht  vollkommen  entfalten  kann, 
woher  iiber  den  entsprechenden  Lungenflachen  bei  der  inspiratorischen 
Thoraxerweiterung  die  fleischigen  und  nachgiebigen  Theile  des  Thorax 
durch  den  ausseren  Atmospharendruck  nach  einwarts  getrieben  werden. 
Es  herrschen  hierbei  rein  mechanische  Verhaltnisse  und  auf  die  Natur 
des  Hindernisses : ob  Schleim,  Eiter,  Blut,  fibrinose  Auflagerungen, 
Tumoren,  eigentliche  Fremdkorper,  Schwellung  der  Sckleimkaut  inner- 
halb  der  luftleitenden  Wege,  Krampf  der  Bronchialmuskeln  oder  Er- 
krankungen  der  Lungenalveolen  selbst,  kommt  es  nicht  an.  Je  vollkommener 
der  Luftabschluss  ist,  um  so  starker  werden  selbstverstandlich  die  in- 
spiratorischen Einziehungen  ausgesprochen  sein.  Besonders  deutlich 
findet  man  sie  am  kindlichen  Thorax,  was  an  der  grossen  Nackgiebig- 
keit  desselben  liegt.  Am  beriichtigtsten  sincl  hier  die  starken  inspira- 
torischen Einziehungen,  welche  bei  der  Keklkopfdiphtherie  (Croup, 
Keklkopfbraune)  beobachtet  werden.  Hierbei  wird  auch  cler  untere 
Theil  des  Sternums  sammt  clem  unterliegenden  Epigastrium  tief  nach 
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innen  gezogen  und  nahert  sich-  mitunter  der  Wirbelsaule  fast  bis  zur 
Beriihrung. 

Die  Verbreitung  der  Einzieh ungen  richtet  sich  nach  dem 
Sitze  des  Hindernisses.  Sind  die  Einzieh  ungen  liber  beide  Tbo- 
raxseiten  gleichmassig  vertheilt,  so  ist  das  Ilemmniss  fiir  die  Luft- 
bewegung  in  den  oberen  Tbeilen  der  luftleitenden  Wege  zu  suchen, 
von  deni  Kebldeckel  und  den  ary-epiglottischen  Falten,  mitunter  nocli 
libber  im  Rachen,  angefangen  bis  zur  Theilungsstelle  der  Luftrbhre 
herab.  Wolil  kommt  eine  doppelseitige  Einziehung  auch  dann  vor, 
wenn  die  genannten  Abscbnitte  frei  sind,  sich  dagegen  in  beiden  Ilaupt- 
broncbien  Hindernisse  linden,  d'oc.h  wird  man  bier  meist  eine  Ver- 
schiedenheit  in  der  Intensitat  der  Einzieh  ungen  zwischen  beiden  Seiten 
erkennen. 

Einzieh  ungen  auf  einer  Tboraxseite  weisen  auf  Hinder- 
nisse bin,  welche  den  Hauptbroncbus  einer  Lunge  betreffen.  Es  kommen 
bier  atiologisch  ausser  Secretmassen,  Fremdkbrpern,  Schleimhautsehwel- 
lung  und  verengenden  Narben  namentlich  Compression  und  Verengerung 
von  aussen  durcb  vergrbsserte  broncbiale  Lymphdriisen,  Mediastinal  tu- 
moren,  Aneurysmen  der  Aorta,  umfangreicbes  pericardiales  und  pleu- 
rales  Exsudat  in  Betracht. 

Circumscripte  Einziebungen  baben  selbstverstandlich  auch 
nur  beschrankte  Ursacben.  Eine  Yerstopfung  kleinerer  Broncbialaste  oder 
der  Lungenalveolen  selbst  ist  die  gewbhnliche  Veranlassung.  In  letzterer 
Beziehung  sind  besonders  solclie  inspiratoriscben  Einziebungen  wichtig, 
welche  in  den  oberen  Partieen  des  Thorax  und  meist  auf  der  vorderen 
Seite  beobachtet  werden.  Sie  sind  hier  eine  baufige  Erscheinung  bei 
tuberculbsen  Lungenveranderungen  und  kommen  nicht  seiten , wenn 
auch  gewohnlich  in  ungleicher  Weise  ausgebildet,  doppelseitig  vor. 

E x s p i r a t o r i s c h e T h o r a x v o r w b 1 b u n g e n. 

Seltener  als  inspiratoriscben  Einziebungen  begegnet  man  exspira- 
torischen  Vorwblbungen  am  Thorax.  Audi  bier  bat  man  die  physio- 
logischen  und  pathologischen  Erscheinungen  streng  auseinander  zu 
lialten.  v.  Ziemssen  bat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei 
gesunden  Menscben  (lurch  kraftige  Exspirationsbewegungen  bei  ver- 
engter  oder  gescblossener  Glottis,  beispielsweise  durcb  Brecben,  Husten 
oder  Pressen  eine  Hervorwolbung  jedes  Intercostalraumes  zu  Stande 
kommt.  Offenbar  wird  dieselbe  durcb  die  intrathoracische  Druckstei- 
gerung  bedingt.  Die  Hervorwolbung  tritt  in  Gestalt  eines  Wulstes  bis  ■ 
zu  0,5  cm  Hohe  iiber  die  Oberflache  der  Rippen  hervor  und  kann  so- 
wohl  gesehen  als  auch  gefiiblt  werden. 
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In  (las  Bereicli  des  Pathologischen  gehbren  alle  circum  scripten 
exspiratorischen  Hervorwdlbungen.  Dergleiclien  heobachtet 
man  in  manchen  Fallen  von  Lungenemphysem.  Am  haufigsten 
treten  liierbei  in  den  Oberscliliisselbeingruben  umfangreiche  Hervor- 
stiilpungen  der  Lunge  auf,  welche  icb  in  einem  Fade  fast  den  Umfang 
einer  Faust  babe  erreichen  gesehen.  Die  Hervorragung  wird  (lurch 
das  sich  nach  aussen  vordrangende  Lungengewebe  geliildet,  so  dass 
man  es  mit  einer  Art  von  transitorischer  Lungenhernie  zu  thun  be- 
kommt.  Seltener  treten  solche  brpchartigen  Hervorstulpungen  an  ein- 
zelnen  Intercostalraumen  auf.  Friedreich  hat  hiefiir  ein  vortreffhches 
Beispiel  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  einen  Emphysematiker,  bei 
welchem  sich  wahrend  heftiger  Hustenstosse  im  fiinften  rechten  Inter- 
costalraume  eine  herniose  Hervorsttilpung  der  Lunge  zeigte,  welche 
den  Umfang  eines  Hiihnereies  erreichte. 

Aehnliche  circumscripte  exspiratorische  Hervorwdlbungen  sind  mir 
in  einzelnen  seltenen  Fallen  von  L u n g e n s c h w i n d s u c li  t begegnet. 
Sie  standen  bier  mit  umfangreichen  Hdhlenbildungen  in  Zusammenhang 
und  besclirankten  sich  in  meinen  Beobachtungen  immer  nur  auf  den 
zweiten  Intercostalraum. 

Gegeniiber  der  Haufigkeit  von  ulcerdser  Lungentuberkulose  ist  die 
Erscheinung  selir  selten,  und  es  scheint  ein  ganz  besonderer  anato- 
mischer  Bau  der  Caverne  dazu  zu  gehoren,  wenn  sie  zur  Hervor- 
wblbung  fiihren  soli.  Bei  meinen  Kranken  wenigstens  trafen  regel- 
massig  zusammen  grosser  Umfang  der  Caverne,  grosser  und  iiberall 
durchgangiger  einmiindender  Bronchus,  Vordringen  der  Caverne  bis 
hart  unter  die  Pulmonalpleura,  betrachtlicher  Umfang  der  von  der 
Pulmonalpleura  bedeckten  Yorderflache  der  Caverne,  keine  zu  starke 
Yerdickung  der  Pleura,  Verwachsung  mit  dem  entsprechenden  Ab- 
schnitte  der  costalen  Pleura  und  breite  Intercostalraume  bei  ge- 
schwundener  Muskulatur.  Es  liegt  mir  fern,  behaupten  zu  wollen, 
dass  sich  stets  alle  diese  Bedingungen  wiederfinden  miissen,  wenn  die 
Erscheinung  beobachtet  werden  soli,  aber  jedenfalls  lehrt  auch  das 
theoretische  Raisonnement,  dass  sie  zur  Entstehung  derselben  ganz 
besonders  geeignet  sind.  Uebrigens  hat  AY.  Gruber  zwei  Fiille 
beschrieben,  in  denen  Cavernen  in  den  Lungenspitzen  bestanden  und 
sich  bei  stossweisser  Exspiration  in  Form  von  rundlichen  Geschwiil- 
sten  iiber  den  Schliisselbeinen  nach  aussen  vorwolbten. 

In  einem  Falle  sah  ich  bei  einer  Frau  mit  Bronchial- 
erweiterung  (B r o n c h i e k t a s i e)  im  rechten  Unterlappen  ex- 
spiratorische Vorwolbung  der  Lunge  in  den  hinteren  unteren  Ab- 
schnitten  des  Thorax  zu  Stande  konunen. 

An  die  liesprochenen  Verhaltnisse  scliliesst  sich  nocli  die  Er- 
wahnung  der  exspiratorischen  Umfangszunahme  an, 
welche  solche  circumscripte  Hervorwdlbungen  am  Thorax  darzubieten 
ptiegen,  die  in  Folge  eines  durch  die  Brustwand  durchgebrochenen, 
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aber  noch  von  der  ausseren  Haut  bedeckten  plenralen  Eiterexsudates, 
Empyema  necessitatis,  entstanden  sind.  Dieselbe  tritt  beson- 
ders  deutlick  zu  Tage,  wenn  man  absichtlich  die  exspiratorische  Be- 
wegung  durch  Husten  und  Pressen  verstarken  lasst.  Der  Yorgang 
ist  dem  Verstandnisse  leicbt  zuganglich.  Offenbar  wird  durch  an- 
strengende  Exspirationsbewegungen  der  Eiter  gewaltsam  durch  die 
Fisteloffnung  nach  aussen  gedrangt.  Demnacb  kann  man  die  exspi- 
ratorische Umfangszunahme  als  um  so  grosser  voraussetzen,  je  diinn- 
fbissiger  der  Eiter,  je  grosser  die  Fisteldfthung  und  je  kraftiger  die 
Fxspirationsbewegung  ist.  Ist  dip  deckende  Hautschicht  sehr  diinn, 
so  kann  es  sich  ereignen,  dass  der  Fiter  bei  einer  korperlichen  An- 
strengung  durchbricht  und  damit  frei  zu  Tage  tritt.  Fur  die  sicbere 
Frkennung  eines  durchbrechenden  pleuralen  Exsudates  ist  die  exspi- 
ratorische Umfangszunahme  von  sehr  grossem  diagnostischem  Werthe. 
Es  unterscheidet  dieses  Zeicben  alle  pleuritischen  Abscesse  von  den 
extrapleuralen  Eiteransammlungen,  beispielsweise  aucli  von  dem  schon 
fruher  einmal  erwahnten  peripleuritischen  Abscesse. 


Intensitat  der  Athmungsbewegungen. 

Unterschiede  in  der  Intensitat  der  Atbmungsbewegungen  beider 
Thoraxseiten  gehbren  unter  Umstanden  in  das  Bereich  des  Physiologi- 
schen.  Schon  Sib  son  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Ausdehnung 
der  rechten  Thoraxseite  meist  diejenige  der  linken  etwas  iiber- 
trifft,  und  wenn  seine  Resultate  auch  durch  ein  besonderes  Messinstru- 
ment  (Thoracometer)  gewonnen  wurden,  so  lassen  sich  doch  auch  mit 
dem  Auge  gewohnlich  sehr  leichte  Unterschiede  herauserkennen. 

Wahrscheinlich  sind  hierbei  mehrere  Ursachen  in  Betracht  zu 
ziehen,  und  es  kcinnten  sich  sehr  wold  starkere  Entwickelung  der 
rechtsseitigen  Muskulatur,  grbssere  Weite  und  Kiirze  des  rechten 
Bronchus  und  betrachtlicherer  Umfang  der  rechten  Lunge  einander 
unterstiitzen. 

Ransome  will  unter  Benutzung  gewisser  graphischer  Unter- 
suchungsmethoden  Gescblechtsunterschiede  in  der  Inten- 
sitat der  Athmungsbewegungen  gefunden  haben.  Bei  Wei- 
bern  soil  die  Bewegung  der  linken  Brusthalfte  vorwiegen,  und  nur 
bei  Mannern  die  rechte  Thoraxseite  starker  athmen. 

Bei  alien  Menschen  vermindert  sich  w ah  rend  des  Schlafes 
die  Intensitat  der  Athmungsbewegungen,  offenbar  deshalb,  weil  im  Zu- 
stande  der  absoluten  Rube  das  Atbmungsbediirfniss  geringer  geworden 
ist.  Umgekehrt  steigern  korperliche  Anstrengungen  die  Ath- 
mungsintensitat,  und  auch  unter  dem  Einflusse  psychischer  Erre- 
gungen  pflegt  man  das  Gleiche  zu  sehen. 

Pathologische  Veranderungen  in  der  Intensitat  der  Atbmungsbewe- 
gungen geben  sich  lcund  als  Abschwachung  oder  Steiger ung,  und  in 
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Bezug  auf  ihre  Ausbreitung  konnen  sie  unter  beiden  Verhaltnissen 
doppelseitig,  einseitig  oder  circumscript  sein. 

Beiderseitige  Abschwachung  der  Athmungsbewungen 
wird  nicht  selten  beim  alveolaren  Lungenemphysem  beobachtet; 
bereits  bei  Besprechung  der  emphysematosen  Thoraxform  ist  darauf 
hingewiesen  worden,  dass  (be  Thoraxexcursionen  auffallig  geringe  respi- 
ratorische  Schwankungen  zu  zeigen  pflegen.  Ganz  dasselbe  trifft  in  der 
Regel  fur  den  phthisischen  Thorax  zu.  In  beiden  Fallen  aber 
anclern  sicb  die  Verhaltnisse,  sobald  Complicationen,  namentlich  Bron- 
chialkatarrh,  liinzutreten.  Eine  starke  Abnakme  in  der  Athmungsinten- 
sitat  findet  auch  bei  der  Obnmacht,  Synkope,  statt,  und  es  lasst 
sich  in  den  meisten  Fallen  ein  proportionales  Verhaltniss  zwischen  dem 
Grade  der  ersteren  und  der  Tiefe  der  Ohnmacht  nicht  verkennen.  Es 
kann  hierbei  vorkommen,  dass  fur  das  Auge  die  Athmung  vollkommen 
still  zu  steken  scheint,  so  dass  andere  Priifungen  die  Fortdauer  des 
Lebens  bestatigen  miissen. 

Eine  einseitige  Vermin  derung  in  der  Athmungsinten- 
s i t a t findet  man  bei  Erk  rank  ungen  der  Bronchien,  wenn  da- 
durch  der  freie  Zutritt  der  atmospharischen  Luft  zu  den  Bronchien 
und  damit  zu  den  Lungenalveolen  behindert  wire],  denn  jede  Beschran- 
kung  in  der  inspiratorischen  Entfaltung  der  Lunge  iibt  auf  die  Thorax- 
erweiterung  einen  hemmenden  Einfiuss  aus.  Besonders  wichtig  und 
ausgesprochen  ist  die  Erscheinung  bei  • F r e m d k o r p e r n , welche  in 
einen  Hauptbronchus  bineingelangt  sind  und  (lessen  Lumen  verlegt  haben. 
Sie  bilden  hier  im  Verein  mit  den  friiher  besprochenen  inspiratorischen 
Einziehungen  sehr  charakteristische  Zeichen,  deren  Deutung  namentlich 
in  Anbetracht  von  anamnestischen  Angaben  nicht  schwer  fallen  kann. 
Aber  auch  Erkrankungen  des  eigentlichen  Lungengewebes 
rufen  Abschwachung  in  der  Athmungsintensitat  liervor.  Sind  die  Al- 
veolen  einer  Lunge  mit  fibrinosen  oder  kasigen  Massen  ausgefiillt,  oder 
ist  es  zu  einer  vorwiegend  einseitigen  Entwickelung  von  Miliartuberkeln 
gekommen,  so  wire!  ein  Zuriickstehen  in  der  Athmungsintensitat  im  Ver- 
gleich  zur  anderen  Seite  ausnahmslos  beobachtet  werden.  Auch  aus- 
gedehnte  Geschwulstbildungen  im  Lungengewebe  haben  (liesen  Erfolg. 
Die  gleiche  Wirkung  zeigen  Erkrankungen  der  Pleura.  Bei  der 
s.  g.  trockenen  Pleuritis  lernen  es  die  Patienten  sehr  schnell,  und  un- 
bewusst,  die  erkrankte  Thoraxseite  bei  den  Athmungsbewegungen  zu 
schonen.  Es  geschieht  dies  deshalb,  weil  die  respiratorischen  Verschie- 
bungen  der  erkrankten  Pleuraflache  iiberaus  schmerzhaft  sind.  Aber 
auch  dann,  wenn  die  Pleurahbhle  mit  fliissigem  Exsudate  erfiillt  ist, 
hleiben  die  Athmungsbewegungen  hinter  denjenigen  der  gesunden  Seite 
zuriick.  Lurch  den  Druck,  welchen  die  entzundliche  Fliissigkeit  nach 
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innen  auf  die  Lunge  unci  nach  aussen  auf  die  Thoraxwand  auslibt, 
wird  den  respiratorischen  Bewegungen  der  erkrankten  Brustseite  ein 
mechanisches  Ilinderniss  gesetzt.  Aber  selbst  nach  Ablauf  von  Pleuri- 
tiden  bleiben  Unterschiede  in  der  Athmungsintensitat  fiir  lange  Zeit  mid 
oft  fiir  das  ganze  Leben  zuriick.  Es  wird  das  bald  durch  ausgedehnte 
Verwachsungen  zwischen  beiden  Pleurablattern,  bald  durch  Yerdickungen 
und  schwartenartige  Bildungen  auf  der  Pleura  pulmonalis  bedingt,  wobei 
noch  die  friiher  besprochenen  Difformitaten  des  Thoraxskeletes  von  be- 
giinstigendem  Einflusse  sind.  Es  muss  endlich  noch  erwahnt  werden, 
dass  einseitige  Veranderungen  am  Thoraxskelet  und  Schwache 
d e r A t h m ungs m u s k e 1 n eine  einseitige  Abschwachung  der  Athmungs- 
intensitat herbeifuhren  konnen.  So  giebt  man  an,  dass  bei  halbseitig 
Gelahmten  auch  die  Athmungsbewegungen  auf  der  entsprechenden  Tho- 
raxseite  leiden.  Auch  bei  einseitiger  Atrophie  der  Brustmuskeln,  welche 
sich  nach  Abdominaltyphus  entwickelt  hatte,  habe  ich  eine  Abschwachung 
der  Athmungsintensitat  eintreten  gesehen. 

Fiir  eine  uinschr iebene  Abschwachung  in  der  Athmungs- 
intensitat gelten  alle  jene  Ursachen,  welche  im  Yorhergehenden  be- 
schrieben  worden  sind,  falls  dieselben  nur  geringen  Umfang  einnehmen. 
Yerstopfungen  nicht  des  Hauptbronchus,  sondern  einzelner  Bronchial- 
zweige,  umschriebene  acute  und  chronische  Yerdichtungen  des  Lungen- 
gewebes,  ])leuritische  Exsudate  von  geringem  Umfange  u.  ahnl.  kommen 
in  Betracht.  Yon  ganz  besonders  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit 
sind  Abschwachungen  der  Athmungsbewegungen  in  den  vorderen  oberen 
Thoraxpartieen.  Sie  stellen  bier  eine  hautige  Begleiterscheinung  von  sich 
schleichend  entwickelnder  Lungentuberkulose  dar  und  sind  namentlich 
am  Beginn  der  Krankheit  und  bei  Mangel  grober  physikalischer  Ver- 
anderungen fiir  die  Diagnose  trefflich  zu  verwerthen.  Aus  dem  in  vor- 
ausgehenden  Abschnitten  Gesagten  geht  hervor,  dass  sie  sich  mitunter 
mit  circumscripter  Thoraxeinziehung  und  mit  inspiratorischen  Einziehun- 
gen  der  oberen  Intercostalraume  vergesellschaften. 

Finer  gesteigerten  Intensitat  der  Athmungsbewegungen 
wird  man  bei  alien  Zustanden  begegnen,  in  welchen  der  Gasaustausch 
zwischen  der  atmospharischen  Luft  und  dem  Blute  innerhalb  der 
Lungencapillaren  behindert  ist . Ein  freies  Bewusstsein  und  eine  nor- 
male  Erregbarkeit  des  Athmungscentrums  vorausgesetzt,  kann  man  ge- 
wissermaassen  an  dem  sichtbaren  Grade  der  Athmungssteigerung  die 
Grosse  des  Respirationshindernisses  bemessen.  Mitunter  sind  dazu 
aussergewohnliche  Muskelkrafte  nothwendig,  woriiber  in  einem  nacli- 
folgenden  Abschnitte,  welcher  die  Zeichen  objectiver  Dyspnoe  beschreibt, 
ausfiihrlicher  gehandelt  werden  wird.  Je  nach  dem  Sitze  des  Athmungs- 
hindernisses  sind  die  gesteigerten  Athmungsbewegungen  bald  liber  beide 
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Thoraxseiten  gleichmassig,  bald  nur  einseitig  oder  auch  nur  circumscript 
ausgebildet. 

Alle  Storungen  der  Athmung,  welche  von  dem  Herzen  ausgeben 
und  mit  Stanungen  im  Lungenkreislaufe  in  Zusammenhang  steben,  des- 
gleichen  alle  Hindernisse  in  den  oberen  Luftwegen  bis  zur  Theilungs- 
stelle  der  Bronchien  herab,  Erkrankungen  in  beiden  Hauptbronchien 
oder  ihren  Verzweigungen  oder  in  beiden  Lungen  rufen  auf  beiden  Thorax- 
seiten eine  Steigerung  der  Athmungsbewegungen  hervor.  Die  gleicbe 
Erscheinung  kommt  zur  Ausbildung,  wenn  das  Zwerchfell  durch  Lah- 
mung  des  Nervus  phrenicus,  durch  Entzlindung  seines  pleuralen  oder 
peritonealen  Ueberzuges,  durch  abnorme  Ausdehnung  der  Darmschlingen 
mit  Gas,  durch  Tumoren  oder  Flussigkeitsansammlungen  im  Baucbraume 
in  den  respiratorischen  Bewegungen  behindert  ist  und  dadurch  eine 
besonders  ausgiebige  Tboraxathmung  nothwendig  macht. 

Alle  Ursachen,  welche  eine  einseitige  Verminderung  der  Athmungs- 
bewegungen  • veranlassen,  rufen  auf  der  gesunden  Thoraxseite  eine  un- 
gewohnliche  Steigerung  derselben  hervor.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die 
gesunde  Lunge  fur  die  an  der  Athmung  behinderte  die  Function  mit 
zu  ubernehmen  versucht.  Und  aus  demselben  Grunde  sieht  man  cir- 
cumscripte  Steigerungen  der  Athmungsbewegungen  dann  entstehen,  wenn 
es  sich  um  Partialerkrankungen  des  Lungengewebes  handelt.  Es  ath- 
men  — so  zu  sagen  — die  frei  gebliebenen  Lungentheile  fur  die  er- 
krankten  mit. 

Der  Rhythmus  der  Athmungsbewegungen. 

Bei  gesunden  Men  sell  en  sieht  man  die  Athmung  unter  einem 
regehnassigen  Wechsel  von  Ein-  und  Ausathmung  von  Statten  gehen. 
Man  bezeichnet  diese  geordnete  Folge  als  Athmungsrhythmus.  Dabei 
tindet  auf  beiden  Thoraxseiten  eine  fast  gleichzeitige  Erweiterung  und 
Verkleinerung  statt.  Ganz  geringe  Unterschiede  lassen  sich  freilich  bei 
sehr  aufmerksamer  Betrachtung  herausfinden,  und  in  der  Regel  beginnt 
diejenige  Thoraxseite  mit  der  inspiratorischen  Erweiterung  friiher  ein- 
zusetzen,  welche  sich  an  der  Athmung  iiberhaupt  lebhafter  betheiligt, 
also  meist  die  rechte. 

Storungen  in  dem  Athmungsrhythmus  konnen  sich  in 
zweifacher  Richtung  geltend  machen,  einmal  dadurch,  dass  die  Con- 
gruenz  in  der  Athmungsbewegung  zwischen  beiden  Seiten  gelitten  bat, 
oder  darin,  dass  die  regelmassige  Abwechselung  zwischen  In-  und  In- 
spiration gestort  ist, 

Ein  zeitlich  zurtickbleibendes  oder  verspatetes  Athmen 
einer  Ihoraxseite  verbindet  sich  sehr  haufig  mit  einer  Abnahme  in  der 
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Athmungsintensitat.  Am  ausgesprochensten  pflegt  die  Erscheinung  bei 
Pleuritis  sicca  zu  sein,  aber  auch  alle  iibrigen  im  Vorausgehenden 
erwahnten  Ursacben  konnen  denselben  Erfolg  zu  Stande  bringen. 

Auf  die  regel  massige  Abwech selling  zwischen  Ein-  und 
Ausathmung  sind  psychische  Erregungen  von  grossem  Eintiusse. 
Aus  der  alltaglichen  Erfabrung  ist  es  bekannt,  dass  Freude  und  Schreck 
den  Atbmungsrbythmus  stbren.  Scbon  das  Gefiihl  der  Yerlegenheit  und 
des  Beobacbtetseins  kann  dazu  hinreichen.  Ganz  besonders  kommen 
die  beiden  letzten  Momente  bei  der  arztlichen  Untersucbung  von  Kin- 
dern  zur  Geltung. 

Fine  unregelmassige  Athmung  tritt  nicht  selten  bei  schmerz- 
baften  Erkranluingen  der  Brustorgane  auf.  Besonders  oft  ist 
dies  zu  Beginn  der  Erkrankung  der  Fall.  Jede  unvorsicbtige  Athmungs- 
bewegung  steigert  die  Scbmerzen  und  setzt  ibr  dadurcb  naturliche 
Hemmnisse  entgegen.  Nicbt  selten  miissen  es  die  Kranken  erst  lernen, 
mit  den  Tboraxexcursionen  Maass  zu  balten  und  dadurch  ibre  regel- 
massige Aufeinanderfolge  zu  erinoglichen. 

Unregelmassige  Atbmungsbewegungen  treten  sehr  haufig  wabrend 
des  Todeskampfes,  Agonie  ein,  namentlicb  dann,  wenn  das  Be- 
wusstsein  getrlibt  ist  und  sich  die  Agonie  iiber  einen  langen  Zeitraum 
binziebt. 

In  dieser  Beziehung  zeichnen  sich  solche  Kranke  aus,  welche 
unter  den  Erscheinungen  des  Hungertodes  zu  Grunde  gehen,  was  man 
besonders  bei  Personen  mit  Verengerung  der  Speiserobre  durch  Narben 
oder  Krebs  beobachten  kann.  Die  Atbmungen  setzen  bier  fur  lange 
Zeitraume  ganz  aus,  sind  in  ihrer  Tiefe  unregelmassig  und  bekommen 
oft  einen  eigenthumlich  scbnappenden  Cbarakter.  Dabei  sind  die  Ex- 
spirationen  nicbt  selten  auffaUig  verlangert  und  von  laut  borbaren 
Itasselgerauscben  begleitet,  wabrend  die  Inspirationen  abgebrochen, 
kurz  und  mitunter  seufzend  sind. 

Aebnliche  Athmungsirregularitaten  werden  ubrigens  aucb  in  tiefer 
Ohnmacht  und  im  Coma  beobachtet. 

Fine  ganz  besondere  Form  von  abnormem  Atbmungsrhytbmus  stellen 
das  Biot’sche  oder  meningitische  Athmen  und  das  Cbeyne- 
Stokes’sche  Respirationsphiinomen  dar. 

Das  Biot’scbe  (meningitische)  Athmen  aussert  sich  darin,  dass 
plotzliche  Athmungspausen  eintreten  und  dass  dann  die  Athmung  mit 
regelmassigen  und  gleichmassig  tiefen  Athemziigen  wieder  anfangt.  Es 
kommt  am  haufigsten  bei  Hirnbautentziindimg  vor,  daber  der  Name 
meningitisches  Athmen,  findet  sich  jedoch  aucb  bei  anderen  Erkran- 
kungen  im  Inneren  des  Schadels. 

Das  Cheyne-Stokes’sche  Respirationsphanomen  (zuerst 
1816  von  dem  Dubliner  Arzt  Cheyne  beobachtet)  ist  zwar  auch  da- 
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(lurch  gekennzeichnet,  class  Pausen  von  vollkomraener  Athmungslosigkeit 
(Apnoe)  die  Athmungsbewegungen  unterbrechen,  jedoch  beginnen  nach 
der  Pause  die  Athmungsbewegungen  zunachst  mit  selir  llachen  Excur- 
sionen,  nelimen  bestandig  an  Tiefe  zu  unci  gewinnen  auf  der  Hohe  der 
Athmungsperiode  einen  dyspnoetischen  und  haufig  stohnenden  und  seuf- 
zenden  Charakter,  um  dann  wieder  flacher  und  flacher  zu  werden  und 
schliesslich  von  Neuem  einer  apnoischen  Periode  Platz  zu  machen.  Es 
handelt  sich  demnach  um  ein  ausgesprochen  periodisches  Athmen.  Die 
Athmungspausen  kdnnen  eine  Dauer  von  liber  einer  halben  Minute 
erreichen ; in  einer  von  F r a n t z e 1 mitgetheilten  Beobachtung  betrugen 
sie  bis  zu  40  Secunden.  Traube  hat  darauf  aufmerksam  gemacht, 
class  zuweilen  am  Ende  der  Athmungspausen  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskelgruppen  auftreten,  woran  sich  vornehmlich  die  Muskeln  des  Ge- 
sichtes  und  der  oberen  Extremitaten  zu  betheiligen  pliegen.  Auch  stellen 
sich  haufig  V e r e n g e r u n g cl e r P u p i 1 1 e (v.  Leube),  V e r e n g e r u n g 
der  Netzhautarterien  (Mann),  Verlangsamung  des  Pulses 
und  Verminderung  seiner  Spannung  ein.  Murri  betont,  class 
man  durch  Anrufen  und  andere  Reize  die  Pausen  haufig  willkiirlich 
zu  unterbrechen  und  die  Athmung  wieder  in  Gang  zu  bringen  vermag. 
Die  Zahl  der  Athmungsziige  und  damit  die  ganze  Dauer  der  Athmungs- 
periode fallt  zu  ungleich  aus,  als  class  man  dafiir  bestimmte  Regeln  auf 
stellen  kbnnte,  jedenfalls  muss  man  wissen,  class  sie  mitunter  an  Lange  der 
Zeit  (lurch  die  Apnoe  tibertroffen  wird,  class  aber  in  anderen  Fallen 
der  apnoische  Zustand  so  voriibergehender  Natur  ist,  class  man  leieht 
das  Respirationsphanomen  iibersieht. 

In  manchen  Fallen  tritt  das  Cheyne-Stokes’sche  Respirations- 
phanomen bei  Personen  mit  freiem  oder  doch  wenigstens  fast  freiem 
Bewusstsein  auf,  in  anderen  dagegen  beobachtet  man  es  bei  coma- 
tbsen  Ivranken.  Auch  kommt  es  nicht  selten  vor,  class  mit  einer  ge- 
wissen  Regelmassigkeit  Zustande  von  gestortem  und  freiem  Bewusstsein 
mit  einander  abwechseln.  Hierbei  verfallen  die  Kranken  wahrend  der 
Athmungspausen  in  Schlaf,  aus  welchem  sie  erst  nach  Beginn  der 
Athmungsbewegungen  und  oft  erst  auf  der  Hblie  derselben  erwachen. 
Erwahnt  sei  bier  noch,  class  Lay  cock  bei  Herzkranken  gesehen  hat, 
class  das  Respirationsphanomen  iiberhaupt  nur  wahrend  des  Schlafes 
eintrat. 

Die  Dauer,  wahrend  welcher  das  Cheyne-Stokes’sche  Respi- 
rationsphanomen beobachtet  wircl,  richtet  sich  nach  der  jedesmaligen 
Veranlassung.  Nicht  selten  ist  es  eine  sehr  schnell  voriibergehende 
Erscheinung,  deren  Beobachtung  keine  geringe  Aufmerksamkeit  heraus- 
fordert.  In  anderen  Fallen  freilich  bleibt  es  Tage  lang  und  selbst  fiir 
viele  Wochen  bestehen;  Scheperlen  sah  es  sieben  Monate  lang  an- 
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halten.  Ganz  besonders  beglinstigt  wird  seine  Entstehung  durch  An- 
wendung  von  Narkoticis,  z.  B.  durch  subcutane  Morphiuminjectionen. 
Filatow  beschrieb  das  Respirationsphanomen  bei  einem  Kinde  nach 
einer  Opiumvergiftung  und  auch  Bull  sail  es  bei  einem  Menschen  mit 
Darmkrebs  erst  dann  auftreten  und  bis  zum  Tode  fortbestehen,  nachdem  man 
eine  subcutane  Morphiuminjection gemacht  hatte.  0 s e r konnte  es  bei  einer 
Frau  willkiirlich  durch  Compression  der  beiden  Carotiden  hervorrufen. 

Das  Ch eyne-Stokes’sche  Respirationsphanomen  tritt  kaum  an- 
ders  als  unter  krankhaften  Verhaltnissen  auf,  denn  der  Angabe 
von  M o s s o , dass  man  es  wahrend  des  Schlafes  auch  bei  gesunden 
Menschen  finde,  ist  von  Knoll  widersprochen  worden,  welcher  darauf 
himveist,  dass  schlafende  Menschen  nicht  das  Ch  eyne-Stokes’sche 
Respirationsphanomen,  sondern  das  Biot’sche  Athmen  darbieten.  Pro- 
gnostisch  ist  es  von  sehr  ernster  Bedeutung,  weil  es  auf  eine  Er- 
krankung  der  Medulla  oblongata  hinweist,  deren  lebenswichtige  Func- 
tionen  allgemein  bekannt  sind.  Traube  hat  zuerst  betont,  dass  die 
letzten  Ursachen  fur  das  C h e y n e - S t o k e s ’ sche  Phanomen  unter 
alien  Umstanden  dieselben  sind,  und  dass  es  sich  stets  um  eine  mangel- 
hafte  Zufuhr  von  arteriellem  Blute  zur  Medulla  oblongata  handelt. 

Am  haufigsten  sieht,  man  das  Ch  eyne-Stokes’sche  Respira- 
ti( msphanomen  bei  E r k r a nkungen  des  Schadelinhaltes  auftreten. 
Im  Yerlaufe  von  Meningitis,  namentlich  von  Meningitis  tuberculosa,  bei 
Hirnodem,  Blutergiissen  und  Geschwulstbildungen  beobachtet  man  es 
nicht  selten,  sobald  sie  raumbeschrankend  wirken  und  dadurch  die 
Medulla  oblongata  comprimiren  und  blutleer  machen.  Je  directer  das 
verlangerte  Mark  betheiligt  ist,  um  so  eher  wird  die  Ausbildung  der 
Erscheinung  zu  erwarten  sein.  In  alien  diesen  Fallen  wird  meist  das 
Phanomen  mit  Coma  vergesellschaftet  sein,  weil  sich  Druckwirkungen 
auf  das  Gehirn  auch  durch  Coma  zu  manifestiren  ptlegen. 

Blutleere  der  Medulla  oblongata  und  damit  Cheyne-Stokes’sches 
Athmen  kann  aber  auch  noch  dadurch  eintreten,  dass  die  Herzkraft 
nicht  ausreicht,  um  das  Blut  in  geniigender  Menge  bis  in  das  ver- 
langerte Mark  hineinzutreiben.  Am  haufigsten  findet  man  dies  bei  der 
fettigen  Degeneration  des  Herzmuskels,  aber  nicht  richtig 
ist  es,  wenn  Stokes  gemeint  hat,  dass  es  nur  bei  dieser  Herzkrankheit 
vorkomme.  Combiniren  sich  Herzerkrankungen  und  Erkrankungen  des 
Schadelinneren  mit  einander,t  so  ist  es  selbstverstandlich,  dass  die  Ent- 
stehungsbedingungen  die  d*nkbar  giinstigsten  sind. 

D u n i n sab  in  einem  Falle  Cheyne-Stokes  sches  Respirations- 
phanomen bei  einem  stark  heruntergekommenen  Kranken  mit  Abdomi- 
nal typhus  auftreten;  der  Patient  gfenas  wieder.  Als  toxische Formen 
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des  C hey n e-St okes’schen  Respirationsphanomens  fiihren  wir  die- 
jenigen  an,  die  sich  bei  Uramie  nnd  Cholamie  einstellen. 

Der  feinere  Mechanismus  bei  dem  Zustandekommen  der  Cheyne- 
Stokes’ sclien  Atbmung  ist  G egenstand  zahlreicber  e x p e r i m en- 
tellerUntersuclmngen  gewesen,  aber  eine  befriedigende Erldarung 
liegt  bis  jetzt  nicht  Tor.  Tranbe  suchte  es  durch  eine  herabgesetzte 
Erregbarkeit,  Rosen  bach  durch  eine  ungewobnliche  Erniiidbarkeit 
des  Athmungscentrums  zu  erklaren,  wahrend  F i 1 e h n e atisser  dem 
Atbmungscentrum  auch  noch  das  vasomotorische  Centrum  in  der 
Medulla  oblongata  herbeizog.  Unverricht  glaubt  sogar,  dass  die 
Ilirnrinde  eine  bedingende  Rolle  spiele  und  dass  Storungen  der 
corticalen  Regulationscentren,  die  zu  einem  Ausfalle  derjenigen  Impulse 
fiihren,  welche  von  der  Ilirnrinde  dem  automatischen  Centrum  in 
dem  verlangerten  Marke  zufiiessen,  Cheyne- Stole e s’ sches  Athmen 
im  Gefolge  hatten. 

Eine  schluchzende  und  seufzende  Athmung  soli  nach 
den  Angaben  von  Stokes  bei  Fettherz,  bei  Magen-  und  Leberkrank- 
heiten  und  als  Symptom  unen twickelter  Gicht  vorkommen.  ;,In  un- 
regelmassigen  Zwischenraumen  liisst  der  Ivranke  einen  einzigen  tiefen 
Seufzer,  besonders  wenn  er  miide  ist,  Hunger  hat,  oder  seine  ge- 
wohnten  Reize  entbehrt“.  Stokes  bringt  die  Erscheinung  mit  vor- 
iibergehenden  Schwachezustanden  des  Herzens  in  Zusammenhang. 

Auf  die  unregelmassige  Athmung,  welche  beim  Schlucbzen 
(Singultus)  und  Hus  ten  entsteht,  wird  an  anderen  Stellen  dieses 
Ruches  eingegangen  werden.  Doch  sei  hier  noch  emvahnt,  dass  Sin- 
gultus mitunter  bei  Entziindung  des  diaphragmalen  Ueberzuges  der 
Pleura  (Pleuritis  diaphragmatica)  beobachtet  worden  und  dabei  von 
diagnostischer  Redeutung  ist. 


Die  erschwerte  Athmung  oder  objective  Dyspnoe. 

An  den  Athmungsbewegungen  eines  gesunden  Menschen  sind  im 
Yergleich  zu  der  physiologischen  Wichtigkeit  des  Yorganges  nur  wenige 
.Muskeln  betheiligt.  Die  Thatigkeit  des  Zwerchfelles,  der  Intercostal- 
muskeln  und  bei  Frauen  noch  der  Scaleni  reicht  zum  Zustandekommen 
der  inspiratorischen  Enveiterung  des  Rrustkorbes  vollkommen  aus, 
wahrend  der  Thorax  bei  der  Exspi ration  keiner  besonderen  Muskel- 
krafte  bedarf,  sondern  einfach  in  die  Exspirationsstellung  passiv  zuriick- 
schnellt,  wenn  die  Inspirationsmuskeln  mit  ihrer  Contraction  aufhoren. 
Wird  der  Gasaustausch  zwischen  der  atmosparischen  Luft  und  dem 
Rlute  der  Lunf$ncapillaren  in  irgend  welcher  Weise  beschrankt,  so 
stellt  sich  bei  den  Frank en  das  Gefiihl  des  Lufthungers  und  der  Ath- 
mungsnoth  (subjective  Dyspnoe)  ein,  welches  sie  zum  Theil  unbewusst 
durch  eine  moglichst  ergiebige  Ventilation  der  Lungen  zu  bekampfen 
suchen.  Unter  solchen  Umstanden  sieht  man  sich  Muskeln  an  der  in- 
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spiratorischen  Erweiterung  ties  Thorax  betheiligen,  deren  Thatigkeit  bei 
normalen  Respi  rations  vorgangen  nieht  in  Anspruch  genommen  wird. 
Man  hat  sie  treffenel  mit  dem  Namen  der  auxiliaren  Athmung  s- 
mu skein  belegt.  Die  Betheiligung  der  genannten  Muskeln  an  der 
Athmung  macht  das  aus,  was  man  als  Zeichen  der  objectiven 
Dyspnoe  zusammenzufassen  pflegt. 

Nicht  unerwahnt  darf  es  bleiben,  class  fiir  manehe  Formen  von 
Dyspnoe  auch  fiir  den  Exspirationsakt  Muskelkrafte  von  Nothen  werden, 
so  dass  man  zwischen  einer  inspiratorischen,  exspiratorischen 
und  gemischten  objectiven  Dyspnoe  zu  unterscheiden  hat. 

Die  letzten  Ursachen  fiir  Dyspnoe  laufen  unter  alien  Verhaltnissen 
darauf  hinaus,  dass  das  Blut  an  Sauerstt)ff  zu  arm  und  an  Kohlensaure 
zu  reich  geworden  ist.  Im  Einzelnen  freilich  gestalten  sieh  die  Wege, 
welche  diese  Wirkung  herbeifiihren,  sehr  mannigfaltig.  Wesentlich  er- 
leichtert  diirfte  das  Yerstandniss  dadurch  werden,  dass  man  die  Ur- 
sachen in  chemische  und  mechanische  eintheilt. 

Zu  den  chemischen  Ursachen  hat  man  alle  Zustande  zu  rechnen,  in 
welchen  die  luftleitenden  Wegefrei,  auch  die  Circulationsvorgange  unbehin- 
dert  sind,  dagegen  die  den  Lungencapillaren  zugefiihrte  Luft  fiir  die  Athmung 
unbrauchbar  ist.  Es  kann  dies  entweder  dadurch  geschehen,  dass  die 
eingeathmete  Luft  Gase  enthalt,  welche  (lurch  gewisse  chemische  Yer- 
anderungen  das  Blut  und  namentlich  die  rothen  Blutkbrperchen  respi- 
rationsunfahig  maclien  (Ivohlenoxydgas),  oder  dadurch,  dass  die  Luft  an 
Sauerstoff  zu  arm  ist  und  dafiir  Gase  fiihrt,  welche  zwar  an  sich  nicht 
giftig  sind,  aber  fiir  den  Athmungsprocess  nicht  verwerthet  werden 
kbnnen.  Nach  diesem  Gesichtspunkte  pflegen  die  Physiologen  zwischen 
giftig en  und  irrespirabelen  Gasen  streng  zu  unterscheiden. 

Z u den  mechanisch  wirkenden  Ursachen  einer  objectiven 
Dyspnoe  hat  man  alle  Zustande  zu  rechnen,  in  welchen  (lurch  Hinder- 
nisse  in  den  luftleitenden  Wegen  der  Zutritt  der  atmospharischen  Luft 
zu  den  Lungenalveolen  besclirankt  ist,  oder  in  denen  bei  freien  Bron- 
chiahvegen  die  athmende  und  den  Gasaustausch  vermittelnde  Lungen- 
oberflache  verkleinert  ist,  oder  endlich  (lurch  Stauungen  die  Blutcircu- 
lation  in  den  Lungen  in  abnormer  Weise  verlangsamt  wird.  Daraus 
geht  liervor,  dass  das  Auftreten  von  objectiver  Dyspnoe  ein  wichtiges 
Zeichen  fiir  Erkrankungen  der  Respirations-  und  Circulationsorgane  ist. 
Es  lasst  sich  leicht  begreifen,  dass  sich  in  Wirklichkeit  die  mechani- 
schen  Verhaltnisse  nicht  so  streng  trennen  lassen,  wie  dies  um  der  . 
Deutlichkeit  willen  bei  der  theoretischen  Darstellung  geschildert  ist,  dass  \ 
sich  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Fiille  die  beriihrten  Mdglichkeiten 
vielfach  mit  einander  verbinden  und  sich  dadurch  in  ilirer  Wirkung 
wesentlich  unterstiitzen. 


Die  erschwerte  Athmung  oder  objective  Dyspnoe. 


173 


Am  reinsten  ausgesprochen  pflegen  die  mechanischen  Storungen  des 
Lungengaswechsels  bei  Erkrankungen  des  Kehlknpfes,  der  Luftrohre  und 
der  Bronchien  zu  sein,  wahrend  bei  Erkrankungen  des  eigentlichen  Lungen- 
parenchymes  und  des  Herzens  die  Verbal tnisse  weit  verwickelter  werden. 

Bei  der  ins piratorisc lien  Dyspnoe  kann  eine  besonders  grosse 
Zalil  von  auxiliaren  Atbmungsmuskeln  zur  Thatigkeit  gelangen.  Traube 
hat  in  einer  selir  werthvollen  experimentellen  Arbeit  nachgewiesen,  dass 
sieh  je  nacli  dem  Grade  der  Dyspnoe  fur  Kanincken  eine  ganz  bestimmte 
und  immer  wiederkehrende  Reihenfolge  aufstellen  lasst,  in  welcher  sich 
die  einzelnen  Atbmungsmuskeln  an  den  Atbmungsbewegungen  betbeiligen. 
Fur  den  Menscken  lasst  sich  jedoch  eine  solclie  feste  Ordnung  nicbt 
bestimmen.  Trotzdem  aber  spricbt  sich  aucli  bei  ibm  in  den  Zeichen 
der  objectiven  Dyspnoe  die  Grosse  des  Atkmungshindernisses  deutlicb 
aus,  und  bleiben  derartige  Zustande  fur  langere  Zeit  bestehen,  so  bilden 
sich  nicbt  selten  Hypertropkien  einzelner  Muskeln  aus,  was  man  am 
leicbtesten  und  ausgesprocbensten  an  den  Kopfnickern  wabrnebmen 
kann.  Fast  ausnabmslos  findet  man  cbe  Zeichen  objectiver  inspiratori- 
scber  Dyspnoe  mit  Cyanose  vereint,  und  aucb  inspiratoriscbe  Einziebun- 
gen  der  Intercostalraume  werden  dabei  haufig  angetroffen. 

Unter  den  auxiliaren  Atbmungsmuskeln  ist  zunachst  der 
Thatigkeit  der  Scaleni  zu  gedenken,  von  welcben  der  Scalenus  anticus 
und  Sc.  medius  die  erste  und  der  Scalenus  posticus  die  zweite  Rippe 
zu  beben  im  Stande  sind.  Auch  die  Sterno-cleido-mastoidei  er- 
leicbtern  dadurch  die  inspiratoriscbe  Erweiterung  des  Thorax,  dass  sie 
bei  festgestelltem  Kopfe  die  Hebung  des  Brustbeines  und  der  Schliissel- 
beine  unterstutzen.  Desgleicben  vermogen  die  Musculi  pectoralis 
major  et  minor  dann,  wenn  die  Anne  fixirt  sind,  bei  Erweiterung 
des  Thorax  durck  Hebung  der  zweiten  bis  sechsten  Rippe  helfend  ein- 
zutreten.  Durcb  Contraction  des  Muse  ulus  subclavius  wird  die 
Hebung  der  ersten  Rippe  begunstigt.  Die  Musculi  levatores  co- 
st a r u m longi  et  breves  wirken  ibrem  Namen  entspreebend  als 
Rippenheber,  indem  sie  die  kinteren  Abscbnitte  der  Rippen  nach  auf- 
warts  der  Wirbelsaule  zu  nahern  suchen.  Aucb  die  Musculi  serrati 
postici  super iores  befordern  die  Hebung  der  zweiten  bis  funften 
Rippe,  und  selbst  der  M u s c u 1 u s serratus  anticus  major  vennag, 
wenn  das  Schulterblatt  fixirt  ist,  durcb  Ileben  und  nacb  Auswartsziehen 
der  aeht  oder  neun  oberen  Rippen  die  Erweiterung  des  Thorax  zu  er- 
leichtern. 

Bei  bohen  Graden  von  Athmungsbehinderung  werden  aucb  noch 
die  Strecker  der  Wirbelsaule  in  Ansprucb  genommen,  und  man 
sielit,  dass  sick  mit  jeder  Inspiration  die  Wirbelsaule  grade  richtet. 
Aucb  kommen  dann  nocb  Muskeln  zur  Action,  welche  zwar  nicbt  auf 
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eine  Enveiterung  des  Brustkorbes  Einfluss  liaben,  aber  die  Aufgabe  er- 
fiillen,  die  Passage  der  luftleitenden  Wege  so  frei  als  mdglich  zu  machen. 
Kurz  vor  dem  Eintritte  der  Inspiration  (prainspiratoriseh)  sielit  man 
durch  Thatigkeit  der  Musculi  levatores  alae  nasi  die  NasenflUgel 
sich  erweitern.  Audi  der  Levator  palati  mollis  gerath  in  Tha- 
tigkeit.  Die  Musculi  sterno-hyoidei,  s ter  no  - thyreoidei , 
thyreo-hyoidei  und  M.  omohyoidei  ziehen  den  Kehlkopf  bei 
jeder  Inspiration  nacb  abwarts  und  fiibren  auf  diese  Weise  eine  Ver- 
langerung  der  luftleitenden  Wege  herbei. 

Am  ausgesprodiensten  beobachtet  man  die  inspiratorische  Form  der 
objectiven  Dyspnoe  bei  Lahmung  der  Musculi  crico-arytaenoidei 
postici.  Da  diese  Muskeln  die  Stimmbander  bei  der  Inspiration  von 

einander  entfernen,  so  dass  die  atmospharische  Luft  in  die  Lungen 

eindringen  kann,  so  bewirkt  ihre  Lalimung,  dass  die  Stimmbander  mit 

iliren  inneren  freien  Pdindern  bei  der  Inspiration  neben  einander  liegen 

bleiben  und  sogar  bei  forcirter  Einathmung  an  einander  aspirirt  werden. 
Dementsprechend  ist  die  Inspiration  erschwert  und  verlangsamt  und 
haufig  von  einem  zischenden  Stenosengeriiusche  begleitet,  wahrend  die 
Exspiration  leicbt  und  unbehindert  von  Statten  geht  und  auch  an  Zeit 
erheblich  geringer  ausfallt.  Auch  entziindliche  Schwellungen  der  ary- 
epiglottischen  Falten  und  falschen  Stimmbander,  s.  g.  Glottisodem, 
fibrin  ose  Auf  lager  ungen  auf  der  Kehlkopfschleimhaut, 
Geschwiilste  am  Kehlkopfseingange  und  F r e m d k o r p e r , 
welche  iiber  den  Stimmbandern  liegen,  konnen  genau  in  der  geschil- 
derten  Weise  wahrend  der  Inspiration  einen  klappenartigen  Verschluss 
der  Luftwege  erzeugen  und  dadurch  zur  Entstelnmg  von  inspiratorischer 
Dyspnoe  Yeranlassung  geben.  Selbstverstandlich  gilt  dies  auch  fur  alle 
Krampfzustande  der  Glottismuskulatur,  wie  man  sie  bei 
Spasmus  glottidis,  Hysterie,  Epilepsie  und  mitunter  auch  bei  Gallen- 
stein-  und  Nierensteinkolik  auftreten  sieht. 

Exspiratorische  Dyspnoe  zeichnet  sich  vor  der  inspiratori- 
schen  Form  dadurch  aus,  dass  die  Ausathmung  erschwert  und  verlang- 
samt ist  und  nicht  selten  der  Unterstiitzung  von  besonderen  Muskeln 
bedarf,  wahrend  die  Inspiration  in  normaler  Weise  vor  sich  geht.  Als 
auxiliare  Exspirationsmuskeln  kommen  vor  Allem  die  Bauck- 
muskeln  in  Betracht.  v.  Luschka  hat  darauf  hingewiesen,  dass 
namentlich  der  M u s c u 1 u s trans versus  a b d o m inis  als  Hauptanta- 
gonist  des  Zwerchfelles  anzusehen  ist.  Ausserdem  konnen  noch  die 
Musculi  s e r r a t i posteriores  superior  e t inferior,  s t e r no- 
costales, quad  rati  lumborum  und  die  Beuger  der  Wirbel- 
siiule  den  Exspirationsakt  wesentlich  unterstiitzen. 

Exspiratorische  Dyspnoe  kann  bei  alien  beweglichen  Korpern  zur 
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Ausbildung  gelangen,  welche  in  der  Nalie  der  Stimmritze,  alter  unterhalb 
der  Stimmbander  iliren  Sitz  haben.  Dieselben  werden  durcli  die  Kraft 
,les  inspiratorischen  Luftstromes  zur  Seite  gedrangt,  wahrend  sie  durcb 
die  Exspiration  emporgehoben,  gegen  die  Stimmbander  bewegt  werden 
und  dadnrch  die  Stimmritze  mebr  oder  minder  vollkommen  verscbliessen. 
Wirklicbe  Fremdkorper,  Poly  pen  an  der  unteren  Stinim- 
bandflacbe  oder  in  der  Trachea  und  bewegliche  Croupmem- 
branen  sind  im  Stande,  in  der  besc.liriebenen  Weise  mecbaniscb  zu 
wirken.  Fiir  das  Asthma  bronchial e hat  Bienner  nachgewiesen, 
dass  es  vorwiegend  exspiratorische  Dyspnoe  im  Gefolge  hat,  und  Biegel 
hat  das  Gleiche  beim  Emphysema  pulmonum  gefunden.  Audi 
Krampfzustande  des  Zwerchfelles  warden  exspiratorische  Dyspnoe 
verursachen  miissen. 

Am  haufigsten  trrfft  man  bei  Erkrankungen  der  Respirations-  und 
Circulationsorgane  genii  sell  te  Dyspnoe  an.  Ihre  objeetiven  Zeichen 
lassen  sicli  aus  der  vorausgehenden  Schilderung  leicht  verstehen  und 
sollen  nicht  weiter  an  dieser  Stelle  erbrtert  werden.  Nur  moge  nocli 
erwahnt  sein,  dass  Gerhard t mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels  nachge- 
wiesen hat,  dass  hierbei  die  eigentliehen  Kehlkopfmuskeln  als  auxiliare 
Inspirationsmuskeln  eintreten  kiinnen,  indem  sicli  hei  jeder  Inspiration 
der  Kehldeckel  hebt  und  die  Stimmbander  sicli  starker  als  normal  von 
einander  entfernen. 

c)  Diagnostische  Bedeutung  der  Respirationsfreqnenz. 

Um  die  Zalil  der  Athmungszuge  zu  bestimmen,  ist  es  am  zweek- 
massigsten,  die  respiratorischen  Hebungen  und  Senkungen  des  Thorax 
mit  dem  Auge  und  womoglich  hinter  dem  Kranken  stehend  zu  verfolgen 
und  fur  eine  ganze  Minute  abzuzahlen,  denn  viertel  und  lialbe  Minuten 
gehen  bei  den  haufigen  und  unbewussten  Storungen  der  Athmung  un- 
zuverlassige  Resultate.  Steht  der  Kranke  unter  dem  Eindrucke  des 
Beobachtetwerdens,  so  treten  haufig  unwillkiirlick  Unregelmassigkeiten 
der  Athmung  ein.  Die  zuverlassigsten  Zahlen  gewinnt  man,  wenn  der 
Patient  schlaft. 

In  Fallen,  in  welchen  die  Athmungsbewegungen  zu  flach  sind,  als 
dass  man  sie  genau  mit  dem  Auge  verfolgen  konnte,  ziihle  man  zu- 
nachst  den  Puls  an  der  Raclialis,  lege  dann  die  Hand  des  Kranken 
und  die  eigene  Hand  auf  das  Epigastrium,  gleich  als  ob  man 
bier  den  Puls  weiter  zahlen  wollte,  und  bestimme  mit  der  Uhr  die 
inspiratoriscben  Erhebungen  der  Hand. 

Bei  dyspnoetischen  Kranken  hat  Traube  empfohlen,  die  inspi- 
rator ischen  Contractionen  der  Scaleni  zu  controliren.  Man 
lege  dazu  den  Finger  in  jenen  Raum  der  seitlichen  Halsgegend,  wel- 
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cher  liinten  vom  Cucullaris  und  vorn  von  dem  hinteren  Rande  des 
Sterno-cleido-mastoideus  begrenzt  wird,  wobei  mit 
durcli  den  sich  contrahirenden  Scalenus  der  Fingi 
wirbelsiiule  abgelioben  werden  wird. 

Die  Zahl  der  Athmungsziige  fiir  einen  gesunden  Er- 
wachsenen  betragt  innerbalb  einer  Minute  16  — 24  und  scbon 
Hutchinson  fand  bei  umfangreichen  Untersuchungen , dass  durch- 
schnittlich  vier  Pulsschlage  auf  einen  Athmungszug  koraraen. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  hangt  die  Athemfrequenz  vom 
Lebens alter  und  Gescblecht  ab,  wird  aber  auch  durch  korper- 
1 i cb e Anstrengung,  Schlaf,  Nahrungsaufnahme,  Haut- 
r e i z e und  ausseren  Luftdruc k beeinflusst. 

Der  Einfluss  des  Lebensalters  giebt  sich  darin  zu  er- 
kennen,  dass  Neugeborene  die  grbsste  Athmungsfrequenz  zeigen.  Von 
der  Geburt  an  nimmt  die  Athmungsfrequenz  bis  zum  dreissigsten 
Lebensjahre  ab,  um  sich  dann  etwas  zu  erheben,  oline  jedoch  jemals 
wieder  den  Werth  der  ersten  Lebensmonate  zu  erreichen.  Quetelet 
hat  an  300  Personen  folgende  Werthe  gefunden: 


Maximum 

Minimum 

Mittel 

Neugeborene  . 

. . . . 70  . . . 

. . . 23  . . . 

. . . 44 

5 Jalire  .... 

. . . . 32  . . . 

. . 

. . . 26 

15  bis  20  Jalire 

. . . . 24  . . . 

. . . 16  . . . 

. . . 20 

20  „ 25  „ 

. . . . 24  . . . 

. . . 14  . . . 

. . . 18,7 

25  „ 30  „ 

. . . . 21  . . . 

. . . 16 

30  „ 50  „ 

. . . . 23  . . . 

. . . 11  . . . 

. . . 18,7 

Beim  weib lichen  Geschjecht  fallt  die  Athmungsfrequenz  durch- 
schnittlich  ein  wenig  holier  als  bei  Mannern  aus.  Sollten  die  bis- 
herigen  diirftigen  Angaben  riclitig  sein,  so  wiirde  ein  Geschlechts- 
unterschied  wahrend  der  Kindheit  noch  nicht  bestehen. 

Jede  korperliche  Anstrengung  hat  eine  Steigerung  der 
Athmungsfrequenz  im  Gefolge,  und  Jedermann  weiss  aus  eigener  Er- 
fahrung,  dass  beispielsweise  anhaltendes  Laufen  eine  sehr  starke 
Beschleunigung  der  Athmung  hervorrufen  kann.  Gleichzeitig  damit 
findet  auch  eine  Zunalnne  der  Pulsfrequenz  statt,  doch  hat  van  Ghert 
gefunden,  dass  zuerst  die  Respiration  und  erst  spaterhin  der  Herz- 
schlag  beschleunigt  wird. 

Schon  bei  geringen  korperlichen  Leistungen  bildet  sich  eine  Zu- 
nahme  in  der  Athmungsfrequenz  aus,  und  bereits  der  Wechsel  zwischen 
liegender,  sitzender  und  stehender  Lage  bleibt  nicht  oline  Einfluss.  '< 
G u y fand  bei  Erwachsenen  in  einer  Minute : 

13  Athmungsziige  im  Liegen,  . 

19  „ „ Sitzen, 

22  „ „ Stehen. 

Bei  Kindern  freilich  soil  nacli  Gorham  der  Einfluss  der  Korper- 
haltung  nicht  eintreten;  man  findet  bei  ihnen  wahrend  des  Sitzens 


jeder  Insjiiration 
r von  der  Hals- 
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in  Folge  der  behinderten  Zwerclifellsathmung  grossere  Werthe  als 
wahrend  des  Steliens. 

Wahrend  des  Schlafes  fallt  die  Athmungsfrequenz  geringer 
aus  als  wahrend  des  Wachens.  Allix  hat  an  Kindern  folgende 
Werthe  gefunden: 

Schlaf  Wachen 


Neugeborene  bis  zuin  10.  Lebenstage 37  ....  46 

5 bis  10  Monat 37  ...  44,3 

14  „ 22  „ 29,9  . . . 38,4 

2 „ 4 Jahr  29,3  . . . 37,6 


Unmittelbar  nach  der  Mahlzeit  nimmt  die  Athmungsfrequenz 
zu  und  steigt  um  so  mehr,  je  reichlicher  die  Mahlzeit  war. 

Hautreize,  beispielsweise  schmerzhafte  Erregungen,  pflegen 
die  Athmungsfrequenz  zu  steigern.  Plotzliche  Abkiihhingen  der  Haut 
durch  Wasser  machen  die  Athmung  unregelmassig,  verlangsamen  sie 
und  konnen  bei  Thieren  den  Tod  bedingen.  So  hat  Falk  nachge- 
wiesen,  dass  Kaninchen  durch  plotzliches  Untertauchen  in  Wasser 
getodtet  werden  konnen. 

Nach  Vierordt  nimmt  die  Zahl  der  Athmungsziige  mit  erhohtem 
Luftdruck  zu. 

Die  vorausgehenden  physiol ogischen  Gesetze  miissen  unter  alien 
Umstanden  am  Krankenbette  beriicksichtigt  werden,  wenn  diagno- 
stische  Trugschliisse  vermieden  werden  sollen. 

Pathologische  Veranderungen  in  der  Respirations- 
frequenz  aussern  sich  entweder  in  einer  Abnahme  oder  in  einer  Zu- 
nahme  der  Athmungsfrequenz,  wobei  man  haufiger  der  letzteren  als 
der  ersteren  begegnen  wird. 

Eine  Verlangsamung  der  Athmungsfrequenz  wird  einmal 
bei  Y e r e n g e r u n g e n des  Kehlkopfes  und  der  Trachea  und 
ausserdem  bei  Erkrankungen  des  Schadelinhal tes  beobachtet, 
wenn  dieselben  raumbeschrankend  wirken  und  das  Athmungscentrum 
in  der  Medulla  oblongata  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Bei  Stenosen  der 
grossen  Luftwege  sind  die  Ursachen  mehr  mechanischer  Natur.  Die 
Kranken  sind  oft  gezwungen  langsam  und  vorsichtig  einzuathmen,  weil 
jede  zu  schnelle  Einathmung  das  Hinderniss  fur  die  Luftstrbmung  stei- 
gern kbnnte,  und  es  ward  daraus  nothwendigerweise  eine  Verlangsamung 
der  Gesammtziffer  der  Athmungsziige  hervorgehen.  Ganz  besonders 
erheblich  gestaltet  sich  die  Verlangsamung  der  Athmung  dann,  wenn 
die  Stenose  derart  beschaffen  ist,  dass  auch  ein  lebhafter  Exspirations- 
strom  eine  Zunahme  der  Verengerung  hervorrufen  kbnnte. 

Gerhardt  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  nicht 
selten  bereits  durch  die  Inspection  entscheiden  kann,  ob  das  Athmungs- 
hinderniss  in  dem  Kehlkopfe  oder  in  der  Luftrohre  sitzt,  denn  wahrend 
bei  Yerengerungen  des  Kehlkopfes  der  Larynx  mit  jeder  Inspiration 
nach  abwarts  steigt,  um  mit  der  Exspiration  wieder  nach  aufwarts 

Eiohhorst,  Klin.  Untersuchungsmoth.  4.  Aufl.  12 
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zu  riicken,  hleibt  bei  den  Verengerungen  in  der  Trachea  der  Kehlkopf 
entweder  ganz  unbeweglich,  oder  er  lasst  nur  sehr  geringe  respira- 
torische  Orisveranderungen  erkennen. 

Bei  Erkrankungen  des  Schadelinhaltes  kommen  selbstverstandlich 
nervose  Einfliisse  in  Betracht,  welche  durch  die  Balm  des  Vagus  ver- 
mittelt  werden.  Entziindungsproducte  der  Meningen,  Blutnngen  und 
Tumoren  haben  am  haufigsten  eine  verlangsamte  Athmung  im  Gefolge. 
Bestehen  krankhafte  Zustande,  welche  eine  Beschleunigung  der  Athmung 
verlangen,  aber  gegen  die  Hegel  mit  einer  Abnahme  in  der  Respirations- 
frequenz  verbunden  sind,  so  muss  dies  immer  den  Verdacht  erwecken, 
dass  man  es  mit  einer  complicirenden  Erkrankung  des  Centralnerven- 
systemes  zu  thun  hat. 

Die  Ursachen  fiir  eine  Beschleunigung  der  Respirations- 
frequenz  sind  bald  in  mechanischen,  bald  in  chemischen  Verande- 
rungen  der  Athmung,  bald  endlich  in  abnormen  Innervationsvorgangen 
gelegen. 

In  rein  mechanischer  Weise  rufen  alle  schmerzhaften  Erkran- 
kungen derjenigen  Apparate,  welche  bei  den  Athmungsbewegungen 
direct  oder  indirect  betheiligt  sind,  eine  Steigerung  der  Athmungsfre- 
quenz  hervor.  Die  Patienten  sind  unter  solchen  Umstanden  gezwungen, 
oberflachlich  zu  athmen,  und  miissen  daher  das,  was  sie  bei  jedem 
einzelnen  Athemzuge  an  Luftmenge  einbiissen,  durch  vermehrte  Ath- 
mungsfrequenz  einzubringen  suchen.  Man  beobachtet  daher  in  der 
Regel,  dass  die  beschleunigte  Athmung  zugleich  oberflachlich  ist.  Am 
haufigsten  wird  aus  den  angegebenen  Griinden  eine  Athmungsbeschleuni- 
gung  bei  Pleuritis  sicca  gesehen.  Aber  auch  bei  Peritonitis, 
bei  ausgedehntem  Rheumatism  us  der  Brust  mu  skein  und  bei 
schmerzhaften  Ivnochenerkrankungen  des  Thorax  wird  sie 
angetroffen. 

Zu  den  chemischen  Ursachen  einer  vermehrten  Respirationsfrequenz 
hat  man  alle  jene  Erkrankungen  zu  rechnen,  bei  welchen  der  Gasaus- 
tausch  zwischen  dem  Blute  und  der  atmospharischen  Luft  gestort  ist. 
Die  Kranken  bemiihen  sich  instinctiv,  die  Lungenventilation  moglichst 
zu  beschleunigen,  urn  dadurch  die  giinstigsten  Bedingungen  fiir  eine 
Sauerstoffaufnahme  und  Kohlensaureabgabe  des  Blutes  innerhalb  der 
Lungencapillaren  zu  schaffen.  Bald  bekommt  man  es  hier  mit  primaren 
chemischen  Veranderungen  des  Blutes  zu  thun,  bald  sind  mechanische 
Stiirungen  vorausgegangen.  Man  beobachtet  das  erstere  in  alien  Fallen, 
in  welchen  die  rothen  l'lutkorperchen  an  Zahl  abgenommen  haben  oder 
aus  irgend  einem  Grundc-  unfahig  geworden  sind,  Sauerstoff  aufzunehmen. 
Nach  grossen  Blutverlusten,  bei  Chlorose,  Leukaemie  und 
Marasmus  wird  eine  crhohte  Respirationsfrequenz  nicht  selten  gefun- 
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den.  Ebenso  sieht  man  bei  Yergiftungen  mit  Ivohl  enoxyrlgas 
Und  unter  alien  Verhaltnissen,  in  welchen  die  Atmosphare  mit  irre- 
spirabelen  oder  giftigen  Gasen  iiberladen  ist,  die  Athmungsfrequenz  zu- 
nelimen. 

In  anderen  Fallen  gehen  den  Storungen  des  Gaswechsels  mechanisclie 
Veranderungen  voraus.  Es  gehoren  hierher  alle  Zustande,  in  welchen 
die  atmospharische  Luft  auf  Hindernisse  innerlialb  der  luftleitenden  Wege 
stbsst,  oder  in  welchen  die  eigentlich  athmende  Lungenflache  verkleinert 
ist.  Im  ersteren  Sinne  konnen  alle  Erkrankungen  des  Kehlkopfes,  der 
Trachea  und  Bronchien  wirken,  sobald  ihr  Lumen  in  irgend  einer  Weise 
erheblich  beschrankt  wird.  Mannichfaltiger  gestalten  sich  die  Yerhalt- 
nisse  im  letzteren  Falle.  Bald  bekommt  man  es  kier  mit  Erkran- 
kungen der  Lungenalveolen  zu  thun  (Ausfullung  mit  fibrinosen 
Massen  wie  bei  der  fibrinosen  Pneumonie,  Erfiillung  mit  kasigen  Massen 
wie  bei  der  Lungenschwindsucht,  theilweiser  Schwund  der  Lungenalve- 
olen wie  bei  Cavernenbildung  und  alveolarem  Lungenemphysem,  Aus- 
flillung  der  Lungenalveolen  mit  Transsudat  oder  Blut  wie  beim  Lungen- 
bdem  und  hamorrhagischen  Lungeninfarct,  ausgedehnte  Abscessbildung, 
Entwickelung  von  Lungengeschwtilsten,  umfangreiche  Echinokkenblasen 
der  Lunge  u.  s.  f.),  bald  mit  Compression  der  Lungen  durch 
pleurales  oder  pericardiales  Exsudat,  durch  Pneumothorax,  Meteoris- 
mus,  Geschwiilste  oder  Fliissigkeitsansammlung  in  der  Unterleibshiihle. 
Auch  im  Verlauf  von  Miliartuberculose  sieht  man  die  Athmungsfrequenz 
in  Folge  mechanischer  Storungen  und  consecutiver  Behinderung  des 
Lungengaswechsels  zunehmen.  Das  Gleiche  ist  von  Embolieen  zu  er- 
wahnen,  welche  grossere  Aeste  der  Lungenarterie  verstopft  haben.  Auch 
sind  hier  diejenigen  Steigerungen  der  Athmungsfrequenz  einzureihen, 
welche  bei  Storungen  des  Blutkreislaufes  beobachtet  werden. 
Am  haufigsten  findet  man  dies  bei  Fehlern  der  Mitralldappe,  aber  auch 
Erkrankungen  der  iibrigen  Herzklappen,  des  Herzmuskels  und  Pericardes 
konnen  in  dem  gleichen  Sinne  schadlich  wirken. 

Zu  den  nervosen  Einfliissen  gehoren  Steigerungen  in  der  Athmungs- 
frequenz, welche  bei  fieberhaften  Zustanden  beobachtet  werden. 
Bereits  bei  Besprechung  der  fieberhaften  Pulsvermehrung  ist  hervorge- 
hoben  worden,  dass  ein  streng  congruentes  Verhaltniss  zwischen  der 
Temperatursteigerung  und  der  vermehrten  Pulsfrequenz  nicht  immer 
besteht.  In  noch  sehr  viel  hoherem  Grade  gilt  dies  fur  die  Athmungs- 
frequenz, und  man  darf  sich  nicht  beikommen  lassen,  aus  der  Zahl  der 
Athmungsziige  die  Hbhe  des  Fiebers  bestimmen  zu  wollen.  Es  wfirde 
das  schon  deshalb  selten  richtig  sein  konnen,  weil  fieberhafte  Einfiusse 
nur  ausnahmsweise  fur  sich  bestehen  und  in  der  Regel  noch  mechanisclie 
und  chemische  Storungen  der  Athmung  im  Spiel  sind.  Am  besten  er- 
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sieht  man  die  Combination  verschiedener  Ursachen  bei  der  genuinen 
fibrinosen  Pleuro-Pnenmonie,  bei  welcher  zugleich  Schmerz,  Verkleine- 
rung  der  Athmungsflache  und  erhbhte  Korpertemperatur  zur  Respira- 
tionsbeschleunigung  beitragen  und  dementsprechend  eine  ausserordentlich 
hohe  Athmungsfrequenz  zur  Beobachtung  kommen  lassen. 

Acker m ann  bat  in  einer  sehr  sorgfaltigen  Untersuchungsreihe 
nachgewiesen,  dass  man  auch  kiinstlich  an  Hunden  durcb  Temperatur- 
erhohung  die  Athmungsfrequenz  vermebren  und  unter  Umstanden  bis 
zu  150  Athmungsziigen  in  der  Minute  erhbhen  kann.  Auch  hat  er 
bereits  richtig  angegeben,  dass  die  Ursachen  in  der  erhbhten  Blut- 
warme  gelegen  sein  miissen.  Goldstein  bat  den  letzteren  Punkt 
in  Kick’s  Laboratorium  genauer  verfolgt.  Er  sah  regelmassig  bei 
Thieren  Steigerung  der  Athmungsfrequenz  eintreten,  wenn  er  das 
Blut  wahrend  des  Durchstromens  durcb  die  Carotiden  kiinstlich  er- 
warmte.  Abkiihlung  des  Blutes  verminderte  die  Athmungsfrequenz, 
und  da  die  Durchschneidung  der  beiden  Vagi  auf  (he  Erscheinung 
keinen  Einfluss  hatte,  so  scbloss  Goldstein  mit  Recht,  dass  es  sich 
bier  um  eine  directe  Einwirkung  des  envarmten  Blutes  auf  das  Ath- 
mungscentrum  handelt.  Auch  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  Ackermann  in  der  durcb  das  Fieber  gesteigerten  Athmungs- 
frequenz sehr  wichtige  Regulirungsvorrichtungen  fur  die  Warme- 
okonomie  des  Korpers  gesehen  hat. 

Mitunter  stellen  sich  bei  Hysterischen  Anfalle  von  vermehrter 
Respirationsfrequenz  ein,  die  gleichfalls  in  abnormen  Innervationsvor- 
giingen  ilire  Ursache  zu  haben  scheinen.  In  ahnlicher  Weise  wirken 
schmerzhafte  Erkrankungen  von  Organen , welche  den  Athmungsbe- 
wegungen  vollkommen  fern  stehen,  wobei  namentlich  G aliens tein- 
und  Nierensteinkolik  am  bekanntesten  sind.  Auch  wahrend  der 
Geburtswehen  sieht  man  die  Athmungsfrequenz  zunehmen. 

Die  Zahl  der  krankhaft  vermehrten  Athmungsziige  innerhalb  einer 
Minute  iiberschreitet  zuweilen  die  Zahl  100.  In  der  Regel  freilich  wird 
man  nicht  mehr  als  40  bis  50  Athmungsziige  linden.  Selbstverstandlich 
bleibt  alsdann  das  Verhaltniss  zur  Pulszahl  =1:4  nicht  mehr  bestehen, 
und  es  kann  sich  ereignen,  dass  die  Zahl  der  Athmungen  derjenigen 
der  Pulse  innerhalb  einer  Minute  fast  gleichkommt. 


2.  Palpation  der  Respirationsorgane. 

Die  Palpation  der  Respirationsorgane  kann  meist  nur  auf  indirectem 
Wege  ausgefiihrt  werden.  Eine  unmittelbare  Abtastung  ist  nur  liir 
denjenigen  Theil  des  Respirationstractes  moglich,  welcher  dicht  unter 
der  Oberfiache  liegt,  und  beschrankt  sich  im  Wesentlichen  auf  den 
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Kehlkopf  und  Anfangstheil  der  Luftrohre.  Demnach  kommt  die  Palpa- 
tion der  Respirationsorgane  wesentlich  auf  eine  Palpation  d e s 
Thorax  hinaus. 

Man  hat  dabei  auf  folgende  Punkte  Riicksicht  zu  nehmen: 

a)  auf  die  Tkoraxbewegungen, 

b)  auf  Resistenz, 

c)  auf  Schmerzhaftigkeit, 

d)  auf  Fluctuation  am  Thorax, 

e)  auf  den  Stimmfremitus, 

f)  auf  fiihlbares  Pleurareiben, 

g)  auf  fiihlbares  Rasseln, 

h)  auf  fiihlbares  Platschergerausch, 

i)  auf  fiihlbares  Ivnistergerausch  und 
k)  auf  fiihlbare  Thoraxpulsationen. 

Wir  schliessen  hiermit  jedoch  noch  nicht  das  Gebiet  der  Palpation 
ab  und  rechnen  ihm  noch  die  Mensuration  des  Thorax,  die 
Stethographie,  Spirometrie  und  Pneumatometrie  hinzu. 

a)  Palpation  der  Tkoraxbewegungen. 

Um  die  Ergiel)igkeit  der  Athmungsbewegungen  mit  der  Hand  ver- 
folgen  und  beurtheilen  zu  konnen.  lege  man  die  Hande  mit  der  Volar- 
Hiiche  einmal  im  Querdurchmesser  zu  beiden  Seiten  des  Thorax  und 
dann  im  Tiefendurchmesser  auf  die  vordere  und  hintere  Thoraxfiache 
flach  auf.  Je  lebhafter  die  Thoraxexcursionen  sind,  um  so  mehr  \verden 
die  Hande  bei  der  inspiratorischen  Erweiterung  des  Brustkorbes  gehoben 
und  von  einander  entfernt.  Um  beurtheilen  zu  konnen,  ob  der  Thorax 
an  alien  Punkten  in  gleicher  Weise  ergiebig  athmet,  wird  man  gut 
thun,  die  Hande  in  den  bezeichneten  Durchmessern  in  verschiedenen 
Hiihen  aufzulegen.  In  Riicksicht  auf  die  Resultate  der  Inspection  kommt 
dieser  Untersuchungsart  nur  eine  bestatigende  Bedeutung  zu,  und  es 
gilt  demnach  in  Bezug  auf  pathologische  Yeranderungen  alles  das,  was 
bei  Besprechung  der  Inspection  der  Athmungsbewegungen  erbrtert 
worden  ist. 

Nicht  unerwahnt  soil  es  bleiben,  dass  sich  auch  der  Hand  eine  un- 
gleichmassige  oder  ungleichzeitige  Betheiligung  einer  Thoraxseite  an  den 
Athmungsbewegungen  leicht  und  deutlich  verrath,  wobei  man  fiir  den 
letzteren  Fall  namentlich  symmetrische  Punkte  der  vorderen  oberen 
Thoraxflachen  zu  vergleichen  hat. 

b)  Resistenz  des  Thorax. 

Der  Thorax  eines  Gesunden  ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade  com- 
pressibel.  Uebt  man  von  vorn  her  mit  der  Flachhand  auf  das  Brust- 


182 


Resistenz  des  Thorax. 


bein  einen  Druclc  aus,  so  wird  man  sich  leicht  dayon  iiberzeugen,  dass 
sich  das  Sternum  der  Wirbelsaule  nahert,  um  bei  aufhdrendem  Drucke 
wieder  nacli  vorn  zu  federn.  Wesentlich  geringer  fallt  das  Compressions- 
vermdgen  bei  Druck  auf  die  SeitenHachen  des  Thorax  aus,  und  zugleich 
giebt  sich  hier  ein  unverkennbarer  Unterschied  zwischen  den  verhaltniss- 
massig  leicht  eindriickbaren  unteren  und  den  resistenteren  oberen  Ab- 
schnitten  des  Thorax  kund.  Offenbar  wird  die  ganze  Erscheinung  nur 
dadurch  ermoglicht,  dass  die  Rippenknorpel  nachgiebig  und  biegsam  sind. 

Gewisse  Veranderungen  in  der  Resistenz  des  Thorax  gehoren  in 
das  Bereich  des  Physiologischen.  Die  Erfahrung  lehrt,  dass  sich  die 
Resistenz  mit  dem  Lebensalter  andert.  Den  hochsten  Grad  von 
Compressibilitat  pflegt  der  kindliche  Thorax  zu  zeigen.  Im  Gegensatz 
dazu  findet  man  bei  Greisen  eine  auffallig  vermehrte  Resistenz,  so  dass 
der  Thorax  dem  Handedrucke  einen  unbiegsamen,  starren,  man  kbnnte 
fast  sagen  steinernen  Widerstand  bietet.  Die  Erscheinung  erklart  sich 
dadurch,  dass  im  hoheren  Alter  die  Rippenknorpel  verkalken  und  ver- 
knochern  und  dadurch  den  Druckwiderstand  des  Thorax  vermehren. 

Pathologisch  ist  eine  friihzeitige  Resistenzzunahme.  des  Brustkorbes, 
oder  was  dasselbe  sagt,  Verknocherung  der  Rippenknorpel.  Man  sieht 
sie  nicht  selten  bei  Lungenschwindsiichtigen,  so  dass  sie  in 
zweifelhaften  Fallen  von  Lungenschwindsucht  fiir  die  Diagnose  wohl  zu 
verwerthen  ist.  Sie  ist  hier  die  Folge  von  entziindlichen  Reizzustanden, 
welche  an  den  Rippenknorpeln  zur  Ausbildung  gelangen.  Selbstver- 
standlich  stellt  sie  eine  beriicksichtigungswerthe  Complication  der  Krank- 
heit  dar,  weil  sie  die  Beweglichkeit  des  Brustkorbes  und  damit  die 
Lungenventilation  beschrankt  und  hemmt. 

Audi  am  emphysematbsen  Thorax  fallt  nicht  selten  die 
ausserordentlich  grosse  Resistenz  auf.  Die  Ursachen  fallen  mit  den  im 
Vorhergehenden  besprochenen  Veranderungen  zusammpn.  Auch  hier 
sind  die  schadlichen  Folgen  in  ihrer  Bedeutung  nicht  zu  unterschatzen, 
denn  da  in  Folge  der  emphysematosen  Lungenveranderungen  das  Ath- 
mungsbediirfniss  gesteigert  ist,  so  wird  man  leicht  verstehen,  dass  dem 
ein  schwer  beweglicher  Thorax  nicht  besonders  leicht  wird  nachkommen 
kbnnen. 

Eine  abnorm  grosse  Resistenz  des  Thorax  wird  endlich  noch  in 
den  spateren  Jahren  an  dem  unregelmassig  rachitischen  Thorax 
beobachtet.  Friihzeitige,  ausgedehnte  und  unregelmassige  Verknoche- 
rungen  der  Rippenknorpel  geben  auch  hier  die  Veranlassung  ab. 

c)  Sclimerzliaftlgkeit  am  Thorax. 

Fiir  die  Diagnostik  der  Respirationskrankheiten  muss  man  sich  die 
wichtige  Erfahrung  merken5  dass  Schmerzen  stets  auf  eine  entzundliche 
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Betheiligung  der  Pleuren  hinweisen.  In  den  Bronchialwegen  unci  inner- 
halb  des  eigentlichen  Lungengewebes  kbnnen  sich  die  hochgradigsten 
Veranderungen  und  ausgedelmtesten  Zerstorungen  vollziehen,  obne  dass 
die  Kranken  jemals  Schmerz  empfmden.  Im  Gegensatz  dazu.  rufen  oft 
umschriebene  und  unbedeutende  Entziindungen  der  Pleuren  die 
heftigsten  Schmerzen  hervor.  Jede  unvorsichtige  Athmungsbewegung, 
jeglicher  aueli  noeh  so  leiclite  Druck  steigert  die  Schmerzen  zum  Un- 
ertraglichen,  und  gewohnlich  pflegt  ihre  Intensitat  um  so  grosser  zu 
sein,  je  acuter  die  Entziindung  einsetzt. 

Bei  der  Untersuchung  muss  man  es  sich  zur  Regel  machen,  das 
Schmerzgebiet  durch  A b fasten  genau  zu  begrenzen.  Dazu  fiihren 
weder  anamnestische  Angaben  noch  ein  planloses  Driicken  auf  die 
Thoraxflache.  Man  iibe  einen  gleichmassigen  und  unter  Umstiinden 
ziemlich  kraftigen  Fingerclruck  in  der  ganzen  Ausdehnung  jedes  ein- 
zelnen  Intercostalraumes  und  in  nicht  zu  grossen  Abstanden  inner h alb 
desselben  aus  und  zeichne  mit  einem  Ivreidestift  die  Grenzen  des 
schmerzhaften  Bezirkes  genau  auf  der  Iiaut  auf.  Wiederholt  man 
taglich  die  methodische  Untersuchung,  so  wird  man  sich  leicht  ein 
Urtheil  dariiber  erlauben  diirfen,  ob  der  schmerzhafte  Entzlindungs- 
process  an  Ausdehnung  zu-  oder  abgenommen  hat,  doch  hat  man  zu 
beachten,  dass  unvorsichtige  Untersuchung  als  Entziindungsreiz  wirken 
und  die  Entziindung  auszubreiten  vermag.  Auch  wird  es  leicht  sein, 
durch  Beriicksichtigung  der  Schmerzintensitat  den  Sitz  der  starksten 
Entziindung  zu  bestimmen. 

Selbstverstandlich  wiirde  es  ein  grober  diagnostischer  Fehler  sein, 
wenn  man  jede  schmerzhafte  Erkrankung  am  Thorax  immer  auf  die 
Pleuren  beziehen  wollte.  E n t z ii n d u n g e n der  Knochen,  Neu- 
ralgie  der  Inter costalnerven,  Rheumatismus  der  Brust- 
m u s k e 1 n und  Abscessbildung  in  der  Brustwandung  kbnnen  eben- 
falls  Schmerzen  hervorrufen.  Man  hat  demnach  unter  alien  Umstiinden 
auf  die  Differential  diagnose  einzugehen. 

Bei  entziind lichen  und  cariosen  Processen  an  den 
Rip  pen  ist  die  Schmerzhaftigkeit  gewohnlich  auf  eine  einzige  Rippe 
und  auch  hier  nur  auf  einen  engen  Raum  beschrankt.  Es  ist  gerade 
Druck  auf  die  Rippe  selbst  empfindlich , wahrend  die  Palpation  des 
Intercostalraumes  wenig  oder  gar  nicht  sc-hmerzhaft  ist.  Auch  pflegen 
meist  Auftreibung  an  der  schmerzhaften  Stelle  und  Rothung  der  iiber- 
deckenden  Haut  beobachtet  zu  werden. 

Bei  Intercostalneuralgie  beschrankt  sich  der  Schmerz  in  der 
Regel  auf  einen  einzigen  Intercostalraum.  Er  dehnt  sich  aber  hier 
haufig  von  der  Wirbelsaule  bis  zum  Brustbeine  aus.  Oft  sind  gerade 
bestimmte  Punkte  gegen  Druck  ganz  besonders  empfindlich  — s.  g. 
V a 1 1 e i x 1 s c h e Druck-  oder  Schmerz  punkte.  Als  solclie  ergeben 
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sich  in  cler  Regel  ein  Punkt  clicht  neben  der  Wirbelsaule,  wo  der  be- 
treffende  Nerv  aus  dem  Wirbelkanale  austritt  (Vertebralpunkt) , ein 
solcher  in  der  Mitte  des  Verlaufes,  wo  der  Ramus  perforans  lateralis 
in  die  Haut  ausstralilt  (Lateralpunkt),  und  ein  dritter  neben  dem 
Brustbeine,  wo  der  Nervus  perforans  anterior  die  Muskeln  durchbohrt 
(Sternalpunkt).  Wesentlich  erleiehtert  wird  die  Differentialdiagnose 
dann,  wenn  die  Schmerzen  anfallsweise  auftreten. 

R b e u m a t i s c h e Erkrankungen  der  B r u s t m u s k e 1 n 
zeiohnen  sich  gewbhnlich  dadurck  aus,  dass  die  Schmerzen  auffallig  oft 
und  schnell  den  Ort  wechseln.  Auch  tritt  an  den  grossen  Brustmus- 
keln  der  Schmerz  besonders  keftig  dann  auf,  wenn  man  die  Muskel- 
substanz  ZAvischen  the  Finger  nimmt  und  comprimirt. 

Abscessbild ungen  endlick  werden  durck  Sehwellung,  Rdthung 
und  spaterkin  durch  Fluctuation  leickt  erkannt  werden. 

(1)  Fluctuation  am  Thorax. 

Umschriebene  Eiteransammlungen  kommen  zwar  im  Lungenparen- 
chym  als  Lungenabscess  vor,  kdnnen  aber  auck  dann,  wenn  sie  an  der 
Lungenoberflache  liegen,  durch  den  Thorax  hindurch  niclit  gefiihlt  werden. 

So  kaufig  man  auch  auf  Fliissigkeitsansamml  ungen  in 
der  Pleurahbkle  stosst,  so  selten  findet  man  deuthches  Fluctuations- 
gefiihl  am  Thorax,  weil  die  starren  Thoraxwandungen  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  das  Zustandekommen  desselben  verkindern.  Nur  dann,  wenn 
man  es  mit  einem  sehr  umfangreichen  Erguss  und  mit  stark  verbreiter- 
ten  und  nach  aussen  vorgewolbten  Intercostalraumen  zu  thun  bekommt, 
wird  man  Fluetuationsgefiihl  hervorrufen  kdnnen.  Jedoch  sind  hierzu 
geAvisse  Vorsichtsmaassregeln  nothwendig.  Es  diirfen  die  zufiihlenden 
Finger  in  nickt  zu  grossem  Abstande  aus  einander  steken,  andernfalls 
gelit  das  Fluctuationsgefiikl  verloren. 

Regelmassig  dagegen  findet  man  Fluetuationsgefiihl  an  jenen  um- 
schriebenen  IPerA'orragungen  des  Thorax,  Avelche  sick  bei  durckbrechen- 
dem  Empyem  der  Pleurahohle,  Empyema  necessitatis,  unter  der 
Haut  kenntlick  macken.  Es  kommt  kier  aber  nock  ein  sehr  Avichtiges 
palpatorisches  Zeichen  hinzu,  Avelckes  diese  Abscesse  von  alien  extra- 
pleuralen  Eiteransammlungen  unterscheidet.  Durch  vorsichtigen  und 
allmahlich  gesteigerten  Druck  gelingt  es  namlich  solcke  Hervorragungen 
zum  SchAvinden  zu  bringen,  Aveil  man  die  unter  der  Haut  angesammelten 
Eitermassen  durck  die  Perforationsdffnung  in  die  Pleurahohle  zuriick- 
drangen  kann.  Beim  Nachlassen  des  Druckes  und  namentkek  bei 
Hustenstbssen  und  PressbeAvegungen  dringt  der  Eiter  wiederum  nach 
aussen  und  es  bildet  sicli  die  Hervorragung  von  Neuem. 


Stimmfremitu8. 
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Unter  den  extrapie uralen  Abscessen  kommen  am  haufigsten 
in  Betracht  Peripleuritis,  Abscesse  der  Brustmuskeln  und  Rippen  und 
Senkungsabscesse  der  Wirbelsaule.  Welcher  von  den  genannten  Pro- 
cessen  vorliegt,  kann  niemals  aus  der  Art  des  Fluctuationsgefiihles, 
sondern  nur  aus  den  iibrigen  Begleiterscbeinungen  erschlossen  werden. 


e)  Stimmfremitus. 

(Pectoral-  oder  Vocalfremitus). 

Wenn  man  wahrend  des  lauten  Sprechens  die  Flachhand  auf  den 
Thorax  auflegt,  so  fiih.lt  man  bei  jedem  Worte  ein  eigenthiimlich  sclmelles 
Erzittern  und  Vibriren,  welches  fast  unmittelbar  mit  dem  Anfange  des 
gesprochenen  Wortes  beginnt  und  fast  gleichzeitig  mit  ihm  auf- 
hort.  Man  nennt  diese  palpatorische  Ersclieinung  Stimmfremitus, 
Pectoral-  oder  Vocalfremitus.  Fur  die  Hand  bietet  sie  dieselbe 
Empfindung  dar,  wie  wenn  man  einen  Resonanzboden  betastete,  ilber 
welchen  eine  gespannte  Saite  oder  eine  Stimmgabel  gestrichen  ist. 

Ihre  Entstehung  lasst  sich  leicht  verstehen.  Bekanntlich  geht 
die  Stimmbildung  in  der  Weise  vor  sich,  dass  die  membranosen  Stimm- 
bander  in  Schwingungen  gerathen  und  dieselben  auf  die  uber  ihnen 
stehende  Luftsaule  iibertragen.  Genau  in  der  gleichen  Weise  findet 
auch  eine  Uebertragung  der  Stinnnbandschwingungen  auf  jene  Luftmasse 
statt,  welche  unterhalb  der  Stimmbander  gelegen  ist,  in  der  Trachea 
den  Anfang  nimmt,  sich  in  die  Bronchien  und  ihre  feinen  Verzweigungen 
fortsetzt  und  in  den  Lungenalveolen  ihr  Ende  erreicht.  Von  hier  aus 
werden  die  Schwingungen  den  Alveolenwanden  und  schliesslich  der 
Brustwand  mitgetheilt  und  dadurch  ftir  die  Hand  unmittelbar  ftihlbar 
gemacht. 

Da  die  Bronchien  ein  geschlossenes  Rohrensystem  bilden,  so  sind 
sie  fiir  die  Fortleitung  von  Schallwellen  ganz  besonders  geeignet, 
weil  deren  seitliche  Ausbreitung  vermindert  wird.  Es  ist  hier  der 
Ort,  an  beriihmte  Versuche  zu  erinnern,  welche  der  franzosische  Natur- 
forscher  Biot  an  den  leeren  Rohren  der  Pariser  Wasserleitung  ange- 
stellt  hat.  Gelang  es  ihm  doch  hier  mit  leiser  Stimme  eine  Unterhal- 
tung  durch  eine  eiserne  Rohre  zu  fiihren,  welche  eine  Lange  von  1014 
Metern  besass. 

Wenn  auch  der  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  durch  die  Luft 
der  Hauptantheil  bei  der  Entstehung  des  Stimmfremitus  zugeschrie- 
ben  werden  muss,  so  darf  dennoch  nicht  vergessen  werden,  dass  nach 
physikalischen  Gesetzen  auch  eine  Fortleitung  der  Stimmbandschwin- 
gungen  durch  die  soliden  Wande  der  Luftwege  anzunehmen  ist. 
Dieser  Fortleitung  stehen  freilich  ganz  besondere  Schwierigkeiten 
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entgegen.  Dieselben  werden  dadurch  gesetzt,  dass  die  Luftwege  gegen 
ihre  Endverastelungen  hin  ihre  anatomische  Structur  verandern,  und 
dass  nach  physikalischen  Gesetzen  die  Leitung  von  Schalhvellen  um 
so  melir  abgeschwacht  wird,  je  ungleicher  sich  die  Structur  der  lei- 
tenden  Medien  gestaltet. 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  Stimmbandschwingungen  den  ersten 
Anstoss  fiir  die  Bildung  des  Stimmfremitus  abgeben,  so  geben  daraus 
unmittelbar  folgende  Gesetze  fiir  die  Starke  des  Stimmfre- 
mitus 1) e i Ge  sun  den  hervor: 

1)  Der  Stimmfremitus  ist  um  so  starker,  je  lauterge- 
sprochen  wird.  Da  die  Lautheit  einer  akustischen  Erscheinung  um 
so  grosser  ausfallt,  je  grosser  der  Ausschlag  (Amplitude)  jeder  einzelnen 
Schwingung  ist,  so  wird  man  leicht  verstehen,  dass  Schwingungen  mit 
grosserer  Amplitude  nicht  nur  deutlicher  zu  horen,  sondern  auch  starker 
zu  flihlen  sind.  Man  lasse  einen  Gesunden  ein  volltonendes  Wort,  bei- 
spielsweise  Neunzig  oder  Neunundneunzig  nach  einander  crescendo  und 
decrescendo  aussprechen,  so  wird  man  beobachten , dass  auch  der 
Stimmfremitus  in  genauer  Uebereinstimmung  damit  anschwillt  und  wieder 
abnimmt.  In  dem  Augenblicke,  in  welchem  die  Stimme  so  sehr  abge- 
schwacht ist,  dass  sie  zur  Fliisterstimme  wird,  hort  auch  der  fiihlbare 
Stimmfremitus  auf. 

Dieses  Gesetz  ist  nicht  ohne  praktischen  Werth.  In  der  Mehrzahl 
der  Falle  kommt  es  am  Krankenbette  darauf  an,  symmetrische  Stellen 
beider  Thoraxseiten  auf  die  Intensitat  des  Stimmfremitus  zu  vergleichen. 
Der  Yergleich  und  damit  der  diagnostische  Schluss  fallt  irrthiimlich  aus, 
wenn  der  Untersuchende  nicht  darauf  achtet,  dass  der  Kranke  mit 
gleich  la u ter  Stimme  spricht.  Schon  akustisch  geringe  Abweich un- 
gen bringen  betrachtliche  fiihlbare  Unterschiede  hervor.  Am  sichersten 
hiitet  man  sich  vor  Irrthumern,  wenn  man  an  jeder  Stelle  mehrmals 
zufiihlt,  so  dass  leichte  Yerschiedenheiten  bei  jedem  einzelnen  Male 
durch  den  Totaleindruck  ausgeglichen  werden. 

Aus  dem  im  Vorausgehenden  Erorterten  ist  es  leicht  erklarlich, 
dass  der  Stimmfremitus  bei  Mannern  starker  ist  als  bei 
Frauen.  Bei  Kindern,  namentlich  bei  Kindern  unter  sieben  Jahren 
ist  der  Stimmfremitus  auch  wahrend  des  lauten  Sprechens  haufig  gar 
nicht  zu  fiihlen.  Nur  dann , wenn  Kinder  aus  Leibeskraften  zu 
weinen  und  zu  schreien  anfangen,  fiihlt  man  ihn  bei  genauer  Unter- 
suchung  am  Thorax  leicht  durch,  und  man  ersieht  hieraus,  dass  unter 
Umstanden  auch  das  Weinen  fiir  die  physikalische  Untersuchung  der 
Brustorgane  praktisch  zu  verwerthen  ist. 

2)  Der  Stimmfremitus  ist  bei  gleich bleibender  Starke 
der  Stimme  um  so  deutlicher,  je  tiefer  die  Stimme  ist. 
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Man  lasse  bei  unverandeter  Starke  der  Stimme  nach  einander  die  Tone 
der  Tonleiter  singen,  und  man  wird  die  Beobachtung  machen,  dass 
bei  einer  bestimmten  Tonhohe  der  Stimmfremitus  verschwindet.  Handelt 
es  sich  um  ganze  Tone,  so  kann  das  Unfuhlbarwerden  des  Stimmfre- 
initus oline  eigentlichen  Uebergang  plotzlich  eintreten. 

Die  Erscheinung  lasst  sich  unschwer  verstehen.  Die  Hbhe  eines 
Tones  liangt  bekanntermaassen  von  der  Anzahl  der  Schwingungen  ab, 
welche  innerhalb  einer  Secunde  vor  sich  gehen,  und  zwar  ist  der  Ton  um 
so  tiefer,  je  weniger  die  Zahl  der  Schwingungen  binnen  einer  Secunde 
betragt.  Es  ist  aber  klar,  dass  die  Schwingungen  um  so  discontinuir- 
licher  gefiihlt  werden  miissen,  oder  was  dasselbe  sagt,  dass  der  Stimm- 
fremitus um  so  deutlicher  erscheinen  wird,  in  je  grosseren  Zeitraumen 
sie  auf  einander  folgen,  und  es  lasst  sich  leicht  absehen,  dass,  wenn  ihre 
Aneinanderreihung  zu  schnell  vor  sich  geht,  die  Discontinuitat  wenigstens 
fiir  die  palpirende  Hand,  ganz  und  gar  verloren  geht. 

Hbhe  und  Intensitat  der  Stimme  stehen  demnach  in  Riicksicht  auf 
den  Stimmfremitus  in  einem  gewissen  gegensatzlichen  Verhaltnisse. 
Was  der  Stimmfremitus  durch  die  Hbhe  der  Stimme  an  Deutlichkeit 
einbtisst,  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  durch  die  Intensitat  der 
Stimme  einigennaassen  ausgeglichen  werden.  Ein  solches  Ausgleichungs- 
liestreben  gehort  zu  den  physiologischen  Erscheinungen,  denn  je  holier 
eine  Stimme  wird,  um  so  mehr  hat  sie  die  natiirliche  Neigung  an  In- 
tensitat zuzunehmen. 

Die  Abhangigkeit  des  Stimmfremitus  von  der  Stimmhbhe  verdient 
bei  der  physikalischen  Untersuchung  der  Brustorgane  eine  gewisse  Be- 
riicksichtigung.  Um  den  Stimmfremitus  moglichst  deutlich  zu  fiihlen, 
wird  man  den  zu  Untersuchenden  auffordern,  mit  tiefer  Stimme  zu 
sprechen.  Auch  erklart  sich  nach  dem  Gesagten  leicht,  dass  der 
Stimmfremitus  bei  einer  Discantstimme  schwacher  ausfallt  als  bei  einer 
Alt-  und  Bassstimme.  Es  kommt  dies  namentlich  fur  die  -Stimme  der 
Frauen  und  Kinder  in  Betracht,  so  dass  abgesehen  von  der  Intensitat 
auch  noch  die  Hbhe  der  Stimme  ganz  besonders  danach  angethan  ist, 
den  Stimmfremitus  bei  Frauen  und  Kindern  undeutlicher  als  bei  Mannern 
erscheinen  zu  lassen. 

3)  Der  Stimmfremitus  ist  auf  der  rechten  Seite  fast 
ausnahmslos  starker  als  auf  der  linken. 

Ich  untersuchte  100  Personen  mit  gesunden  Brustorganen  hinter- 
einander,  wie  sie  mir  der  Zufall  in  die  Hand  spielte,  und  fand  den 
Stimmfremitus 

rechts  starker  als  links  bei  97  Personen, 
beiderseits  gleich  bei  1 Person, 

links  um  ein  Geringes  starker  als  rechts  bei  2 Personen. 
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Alter  und  Geschlecht  haben  nach  meinen  Beobachtungen  auf 
diese  Regel  keinen  Einfluss. 

Die  Erscheinung  erklart  sich  dadurch,  dass  dem  rechten  Bronchus 
ein  grosseres  Lumen  zukommt  als  dem  linken.  Henle  giebt  fiir  den 
rechten  Bronchus  eine  Weite  von  2,3  cm,  fiir  den  linken  von  nur  2,0  cm 
an.  Es  folgt  hieraus,  dass  wahrend  des  Sprechens  durch  die  Stimm- 
bandschwingungen  in  dem  rechten  Bronchus  und  seinem  Verastelungs- 
gebiete  eine  grossere  Luftmasse  in  Bewegung  gesetzt  wird  als  im  linken, 
was  sich  palpatorisch  durch  ein  Starkersein  des  Stimmfremitus  kundgiebt. 

Man  hat  friiher  angenommen,  dass  auch  die  Rich  tun g der 
Bronchien  auf  die  Starke  des  Stimmfremitus  von  Einfluss  sei,  doch 
ist  diese  Annahme  deshalb  unrichtig,  weil  die  linken  Bronchien  gar 
keine  verschiedene  Richtung  innehalten  und  der  rechte  Bronchus  nur 
deshalb  etwas  weniger  geneigt  erscheint  als  der  linke,  weil  er  kiirzer 
ist  (Henle). 

4)  Die  Starke  des  Stimmfremitus  hangt  von  der  Be- 
schaffenheit  des  Thorax  a b.  Er  erscheint  an  den  verschiedenen 
Stellen  des  Brustkorbes  verschieden  stark  und  kann  liber  einem  Thorax 
mit  dicker  Muskulatur  und  starkem  Fettpolster  ganz  schwinden.  Die 
Erklarung  liegt  darin,  dass  ein  dlinnwandiger  Thorax  leichter  als  ein 
dickwandiger  in  Mitschwingungen  gerathen  wird. 

5)  Die  Angabe  von  Walshe,  dass  der  Stimmfremitus  im  Liegen 
starker  als  beim  aufrechten  Sitzen  ist,  kann  ich  nicht  bestatigen, 
denn  ich  fiihle  haufig  den  Stimmfremitus  im  Sitzen  starker  als  im 
Liegen. 

Stets  flnde  ich  den  Stimmfremitus  in  den  Intercostal raumen 
deutlich  starker  als  liber  den  Rippen.  Offenbar  ist  die  weiche 
Muskelsubstanz  melir  dazu  geneigt,  Mitschwingungen  einzugehen,  als 
die  starre  Masse  der  knochernen  Theile. 

In  Bezug  auf  die  verschiedenen  F lac  hen  des  Thorax 
vertheilt  sich  die  Starke  des  Stimmfremitus  derart,  dass  er  iiber  der 
vorderen  Thoraxflache  am  deutlichsten  erscheint,  etwas  weniger  deut- 
lich in  den  Seitenflachen,  und  dass  im  Allgemeinen  die  hinteren  Tho- 
raxflachen  den  schwachsten  Stimmfremitus  geben.  Aber  auch  hier 
lassen  sich  wieder  auf  jeder  Flache  engere  Bezirke  abgrenzen,  so 
dass  man  folgende  Topographie  iiber  die  Starke  des  Stimm- 
fremitus beim  gesunden  Menschen  erhalt. 

In  der  Fossa  supraclavicular  is,  d.  h.  iiber  der  vorderen 
Flache  der  Lungenspitzen  ist  der  Stimmfremitus  um  ein  Bedeutendes 
schwacher  als  iiber  der  ganzen  unterhalb  des  Schliisselbeines  gelegenen 
Thoraxflache.  Irrthlimer  entstehen  dann,  wenn  man  die  eigentliche 
Lungenflache  seitlich  verlassen  und  sich  zu  sehr  medianwarts  der 
Seitenflache  der  Trachea  genahert  hat.  Es  kommt  alsdann  ein  sehr 
starker  Stimmfremitus  zum  Yorschein,  welcher  aber  den  Fingern  von 
den  Trachealwandungen  mitgetheilt  wird. 
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Noch  schwaclier  als  in  den  Oberschliisselbeingruben  erscheint  der 
Stimmfremitus  auf  den  Schliisselbeinen  selbst.  Die  grdsste  In- 
tensitat  zeigt  er  liier  auf  dem  innern,  d.  h.  dem  Sternum  zunachst  ge- 
legenen  Drittel.  Auf  dem  mittleren  Drittel  wird  er  deutlieh  schwaclier, 
und  je  mehr  man  sich  dem  Acromialende  nahert,  um  so  erheblicher 
nimmt  er  an  Deutlichkeit  ab. 

Unterbalb  des  Scbliisselbeines  lasst  sich  der  Stimmfremitus  iiber- 
allhin  verfolgen,  wo  Lunge  liegt.  Da,  wo  luftleere  Eingeweide  (Leber, 
Herz  und  Milz)  den  Brustwandungen  direct  anliegen,  ist  aucli  der 
Stimmfremitus  aufgehoben,  und  fiilirt  man  nicht  die  Palpation  mit 
der  ganzen  Flachband  aus,  sondern  bedient  man  sich  der  linearen 
Palpation,  indem  man  nur  den  scbmalen  Ulnarrand  der  Hand  an 
den  Thorax  heranlegt,  so  bat  man  in  dem  Stimmfremitus  ein  Mittel, 
die  Grenzen  zwiscben  der  lufthaltigen  Lunge  und  den  genannten 
festen  Eingeweiden  mit  einiger  Sieherheit  zu  bestimmen.  Wesentlicb 
verfeinern  lasst  sich  die  lineare  Palpation  zur  Grenzbestimmung  der 
Organe  dadurch,  dass  man  sie  gewissermaassen  mittelbar  ausfiibrt 
und  sie  zur  linearen  Stabchen palp ation  macht.  Setzt  man  ein 
diinnes  Stabchen,  beispielsweise  eine  Bleifeder  auf  den  Thorax  auf, 
welcbe  man  an  dem  freien  Ende  zwiscben  den  Fingern  festhiilt,  so 
wird  wahrend  des  Sprecbens  der  Stimmfremitus  von  den  Thorax- 
wandungen  auf  das  Stabchen  fortgeleitet,  und  man  fiihlt  ibn  durch 
das  Stabchen  trefflicb  und  deutlieh  hindurcb.  In  der  Nahe  fester 
Organe,  beispielsweise  an  der  oberen  Lebergrenze,  nimmt  seine  Starke 
an  einer  bestimmten  Stelle  merklich  ab  — dieselbe  entspriebt  der  bei 
der  Percussion  zu  erorternden  grossen  (relativen)  Leberdiimpfung 

und  an  einem  etwas  tiefer  gelegenen  Orte  hort  der  Fremitus, 
man  kann  fast  sagen,  haarsebarf  auf.  Hier  liegt  die  Leber  direct 
dem  Thorax  an,  und  es  fallt  diese  Grenze  ganz  genau  mit  der  per- 
cussoriscb  zu  bestimmenden  kleinen  oder  absoluten  Leberdiimpfung 
zusammen. 

B.  Eraenkel  empfiehlt,  die  mittelbare  Palpation  des  Thorax 
mit  einem  glasernen  Kochkolben  auszufubren , der  etwa  50  ebem 
Inhalt  besitzt;  man  fiihlt  dann  den  Stimmfremitus  noch  an  Stellen 
durch,  wo  ibn  die  direct  aufgelegte  Hand  nicht  mehr  zu  empfinden 
vermag  (Verstarkung  durch  Resonanz). 

Im  Bereiche  des  Brustbeines  erscheint  der  Stimmfremitus 
am  scbwacbsten  iiber  dem  Manubrium  sterni.  Etwas  starker  ist  er 
oft  iiber  dem  Processus  ensiformis,  am  deutliebsten  aber  iiber  dem 
Korper  des  Brustbeines. 

Eine  detaillirte  Besprechung  erfordern  noch  die  hinteren  Thorax- 
flachen.  Ganz  besonders  interessant  ist  bier  der  Wechsel  in  der 
Starke  des  Fremitus  iiber  den  einzelnen  Dornfortsatzen  der  Wir- 
belsaule.  Taste  icb  die  Dornfortsatze  der  Reihe  nacb  von  oben 
nach  unten  ab,  so  finde  ich  den  Stimmfremitus  am  starksten  am 
funften  und  sechsten  und  vielleicht  noch  ein  wenig  starker  am  sie- 
benten  Halswirbel.  Von  hier  aus  nimmt  seine  Intensitat  nach  oben, 
namentlich  aber  nach  unten  erheblich  ab.  Nach  oben  zu  hort  der 


190 


Stimmfremitus. 


Stimmfremitus  iiber  der  Sclnippe  des  Hinterhauptes  fur  mein  Gefiihl 
vollkommen  auf,  iiber  den  iibrigen  Schadelknochen  finde  icli  ihn  zwar 
wieder,  aber  ofienbar  wird  er  hierber  von  dem  Kehlkopfe  und  von 
vorn  aus  hingeleitet.  An  den  Schadelknochen  fiihle  ich  ihn  besonders 
deutlich  an  dem  Unterkiefer  nalie  dem  Kieferwinkel,  am  Stirnbein, 
an  den  Scheitelbeinen  und  iiber  dem  hochsten  Theile  des  Schlafen- 
beines.  Audi  am  Oberkieferknochen  und  Jochbeine  kann  man  ihn 
leicht  herausfiihlen. 

Am  Dornfortsatz  des  ersten  Brustwirbels  ist  der  Stimmfremitus 
meist  erheblich  schwiicher  als  iiber  dem  letzten  Halswirbel.  Seine 
Intensitiit  nimmt  bestandig  bis  zum  vierten  Brustwirbel  ab.  Von  da 
an  kann  der  Stimmfremitus  meist  nur  bei  sehr  lauter  Stimme  ge- 
fiililt  werden. 

Ueber  den  eigentlichen  hinteren  Thoraxflachen  fiihlt  man  den 
Stimmfremitus  am  deutlichsten  im  Inter  scapula rraum;  ihm  am 
nachsten  stelien  der  Supra-  und  dann  der  Infrascapularraum. 
Am  schwachsten  unter  alien  Gegenden  am  Thorax  ist  der  Fremitus 
iiber  den  Sc hulterb latte rn  und  besonders  gering  in  der  Gegend 
des  Acromiums.  • 

Wiederholentlich  ist  im  Vorausgehenden  darauf  hingewiesen 
worden,  dass  der  Stimmfremitus  auch  iiber  den  Wan  den  des  Kehl- 
kopfes  und  der  Luftrbhre  zu  fiihlen  ist.  Hier,  in  nachster  Um- 
gebung  der  eigentlichen  Ursprungstatte  ist  er  erheblich  starker  als 
iiber  irgend  einer  anderen  S telle  des  Thorax.  Freilich  lassen  sich 
auch  hier  Abstufungen  in  der  Starke  erkennen.  Am  deutlichsten 
fiihlt  man  ihn  am  unteren  Schildknorpelrande.  Von  hier  aus  nimmt 
er  nach  oben  und  unten  an  Intensitiit  ab  und  namentlich  erleidet 
er  (lurch  das  untere  Diaphragma  der  Mundhohle  eine  betrachtliche 
Abschwachung. 

Path ologische  Veriinderungen  des  Stimmfremitus  aussern 
sich  entweder  als  Abschwachung  oder  als  Verstarkung.  Erkrankungen 
der  Pleurahohle  veranlassen  in  der  Regel  eine  Abschwachung,  Lungen- 
erkrankungen  dagegen  meist  eine  Verstarkung  des  Stimmfremitus.  Je- 
doch  sind  auch  Erkrankungen  der  Bronchien  und  solche  der  Brust- 
wandungen  auf  die  Starke  des  Stimmfremitus  von  Einfluss. 

Erkrankungen  der  Bronchien  kbnnen  je  nachdem  eine  Ab- 
schwachung oder  eine  Verstarkung  des  Stimmfremitus  zu  Wege  bringen. 
Alle  erheblichen  Stenosen  der  Bronchien  schwachen  den  Stimm- 
fremitus dadurch  ab,  dass  die  Leitung  der  Schallwellen  behindert  oder 
unter  Umstiinden  vollkommen  aufgehalten  wird.  Bald  hat  man  es  mit 
voriibergehenden  Hindernissen  zu  thun,  indem  Schleim,  Eiter  oder 
Blut  die  Bronchialwege  zum  Theil  verengen  oder  vollig  verschliessen. 
Fiir  solche  Falle  geben  die  Lehrbiicher  an,  die  Kranken  zum  kraftigen 
Husten  aufzufordern,  wodurch  das  Hindemiss  entfernt  wird,  so  dass  der 
Stimmfremitus  unverandert  zum  Vorschein  kommen  kann.  Wer  haufig 
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Gelegenheit  gehabt  hat,  diese  Regel  praktisch  auszufiihren,  wird  sich 
iiberzeugt  haben,  dass  sie  in  sebr  vielen  Fallen  zu  keinem  Ergebnisse 
fiib rt.  So  sebr  sie  auch  theoretiscb  richtig  ist,  so  zeigt  sich  doch  in 
Wirklichkeit,  dass  die  fremden  Massen  in  den  Bronchialwegen  liaufig 
so  zab  sind  oder  nacli  Entfernnng  oft  so  scbnell  und  reicblicb  wieder 
nacbrlicken,  dass  ein  nnbefangener  Untersucber  durcli  den  Hustenstoss 
keinen  wesentlichen  Effect  erreicben  wird.  Auch  fibrinose  Aus- 
schwitzungen  auf  der  Broncbialscbleimhaut  (Bronchitis  fibrinosa  s. 
crouposa),  verschluckte  Fremdkorper,  welcbe  in  einen  Bronchus  (am 
haufigsten  wegen  des  grosseren  Lumens  und  kraftigeren  Luftstromes  in 
den  recbten)  bineingelangt  sind,  narbige  Strict uren,  Compression 
der  Bronchien  durch  Aneurysmen,  Mediastinaltumoren  oder  umfang- 
reicbes  pericardiales  Exsudat  konnen  von  Abschwacbung  oder  Ver- 
nicbtung  des  Stimmfremitus  gefolgt  werden.  Bestehen  die  genannten 
Veranderungen  fiir  sich,  so  sind  sie,  wie  dies  in  einem  frliberen  Capitel 
beschrieben  worden  ist,  von  inspiratorischer  Einziehung  und  einer  ge- 
ringeren  Betheiligung  an  den  Athmungsbewegungen  iiber  den  ent- 
sprecbenden  Thoraxfiachen  begleitet. 

Eine  besondere  Erwahnung  verdienen  nocb  jene  seltenen  und  dia- 
gnostisch  oft  sebr  schwierigen  Falle,  in  welch en  Erkrankungen  des  eigent- 
licben  Lungenparenchymes,  welche  an  und  fiir  sich  mit  einer  Yerstarkung 
des  Stimmfremitus  verbunden  sein  sollten,  durch  Beeintrachtigung  des 
Lumens  grosserer  Bronchien  gerade  eine  Abschwacbung  des  Stimmfremitus 
hervorrufen.  Wir  wollen  sie  als  paradoxe  Abschwacbung  des  Stimm- 
fremitus bezeicbnen.  Man  begegnet  dergleichen  verhaltnissmassig 
am  haufigsten  bei  umfangreichen  G e s c h w u 1 s t b i 1 d u n g e n des  Lungen- 
parenchymes. Durch  Wucherung  der  Geschwulstmassen  in  das  Innere 
der  Bronchien  hinein  kommt  hierbei  sehr  haufig  ein  Verschluss  der 
grosseren  Luftwege  und  damit  ein  Verschwinden  des  Stimmfremitus  zu 
Stande.  Aehnliche  Verhaltnisse  konnen  sich  bei  sehr  umfangreichen 
fibrinbsen  pneumonischen  Infiltrationen  entwickeln.  Traube 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  dabei  die  Lunge  an  Volumen 
zunimmt  und  dadurch  unter  Umstanden  grobere  Bronchien  verengt,  so 
■ dass  der  Fremitus,  anstatt  wie  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
bei  Pneumonie  verstarkt  zu  sein,  eine  Abschwachung  erkennen  lasst, 

* oder  es  kann  auch  geschehen,  dass  sich  der  fibrinose  Entziindungspro- 
1 cess  aus  den  Lungenalveolen  nicht  nur  in  die  feineren,  sondern  auch 
in  die  groben  Bronchien  fortsetzt  und  dieselben  verstopft,  s.  g.  massive 
Pneumonie. 

Zu  den  Erkrankungen  der  Bronchien,  welche  zu  Ver- 
starkung  des  Stimmfremitus  ftihren,  gelibrt  ausschliesslich  die 
Bronchial erweiterung.  Jedoch  ubt  dieselbe  nur  dann  einen  Ein- 
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fiuss  aus,  wenn  sie  an  der  Oberflache  dicht  unter  den  Brustwandungen 
liegt.  Bei  Erweiterungen  in  der  Tiefe  ist  die  iiberdeckende  lufthaltige 
Lungenschicht  im  Stande,  den  verstarkenden  Einfluss  vollkommen  zu 
paralysiren.  Uebt  man  die  fr liber  beschriebene  lineare  Stabchenpalpa- 
tion  aus,  so  gelingt  es  leicht  durch  ein  genaues  Abwagen  der  Starke 
des  Stimmfremitus  auf  der  Tkoraxfiache  die  Projection  desjenigen  Theiles 
der  Bronckialenveiterung  zu  umgrenzen,  welcber  unmittelbar  unter  der 
Thoraxwand  gelegen  ist.  Die  physikalischen  Ursachen  fiir  die  Yer- 
starkung  des  Stimmfremitus  liber  Bronchiektasen  lassen  sich  unschwer 
erkennen.  Sie  sind  dadurch  gegeben,  dass  sich  die  Stimmwellen  direct 
und  ohne  Dazwischentreten  des  die  Leitung  hemmenden  luftlialtigen 
Lungengewebes  der  Thoraxwand  mittheilen  kdnnen.  Selbstverstandlich 
wird  dies  aber  nur  dann  der  Fall  sein,  einmal  wenn  der  Hohlraum  mit 
dem  zufiihrenden  Bronchus  in  freier  Communication  steht,  und  fernerhin, 
wenn  er  nicht  mit  fliissigem  Inhalte  erfiillt  ist.  Ist  der  eine  oder  der 
andere  Zustand  vorhanden,  so  geht  damit  die  Verstarkung  des  Stimm- 
fremitus verloren. 

Enter  den  Erk  rank  ungen  der  L ungen  rufen  alle  Holilen- 
bild ungen  und  alle  Zustande  von  Luftleerheit  des  Lungen- 
gewebes eine  Verstarkung  des  Stimmfremitus  hervor.  Freilich  miissen 
auch  bier  zwei  Bedingungen  erfiillt  sein.  Die  Erkrankungsherde  miissen 
einmal  an  der  LungenoberHache  liegen,  andernfalls  wird  der  EinHuss 
durch  die  umgebende  lufthaltige  Lunge  verdeckt.  Ausserdem  aber  darf 
der  Weg  der  in  den  Erkrankungsherd  einmiindenden  Bronchien  in  keiner 
Weise  verlegt  sein. 

Werden  die  Lungenalveolen  mit  fibriniisen  Massen  wie  bei  fibri- 
noser  Pneumonie  oder  mit  kasigen  Massen  erfiillt  wie  bei  Lungen- 
sch windsu cht,  oder  gehen  sie  in  solider  Geschwulstbi ldung 
oder  in  bindegewebiger  Schrumpfung  auf,  so  wird  eine  Yer- 
starkung  des  Stimmfremitus  beobachtet.  Das  Gleiche  ist  der  Fall,  wenn 
ein  grosserer  Abschnitt  von  Lungenalveolen  durch  Compression  von 
aussen  luftleer  gemacht  wird.  Ist  die  Compression  durch  Ansammlung 
von  Gas  oder  Fliissigkeit  in  der  Pleurahohle  zu  Stande  gekommen, 
dann  freilich  geht  gewohnlich  die  Verstarkung  dadurch  verloren,  dass 
die  pleuralen  Veranderungen  im  entgegengesetzten  Sinne  wirken,  d.  h. 
den  Stimmfremitus  abschwachen  und  meist  das  Uebergewicht  liaben. 
Anders  verhalt  es  sich  schon  bei  Compression  der  Lunge  durch  ein 
umfangreiches  pericardiales  Exsudat.  Gewohnlich  betriftt  dieselbe  die 
seitlichen  und  hinteren  Abschnitte  des  Unterlappens  der  linken  Lunge 
und  giebt  sich  percussorisch  durch  Dampfung,  palpatorisch  durch  'N  er- 
starkung  des  Stimmfremitus  kund.  Auch  bei  starker  Ausdehnung  des 
Abdomens  durch  Tumoren,  Fliissigkeitsansammlungen  oder  Meteorismus 
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lindet  man  haufig  Compression  der  unteren  Lungenabsehnitte  mit  Ver- 
starkung  des  Stimmfremitus. 

Die  Ursachen,  welche  eine  Verstarkung  des  Stimmfremitus  iiber 
luftleerem  Lungengewebe  und  iiber  oberfiachlicb  gelegenen  festwandigen 
Hohlraumen  veranlassen,  sind  darin  zu  suchen,  dass  wegen  der  Fort- 
leitung  der  Schallwellen  durch  eine  gleichmassig  solide  Masse  die  Be- 
dingungen  fur  ihre  Abschwachung  fortfallen,  welche  an  der  gesunden 
Lunge  durch  den  bestandigen  Uebergang  aus  AJveolenluft  auf  Alveolen- 
wand  gegeben  sind. 

Nicht  alle  Erkrank ungen  der  Pleuren  haben  Veranderungen 
des  Stimmfremitus  im  Gefolge.  Entziindliche  membranose  Auflagerungen 
bleiben,  wenn  sie  fur  sich  bestehen,  oline  Einlluss. 

Schon  Win t rich  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
den  Beweis  dafiir  auf  experimentellem  Wege  fiihren  kann.  Man  nehme 
aus  dem  Cadaver  eine  Lunge  sammt  zufiihrendem  Bronchus  heraus, 
binde  in  den  Bronchus  eine  sich  trichterformig  erweiternde  Rohre 
hinein  und  spreche  in  diese  mit  tiefer  und  lauter  Stimme.  Man  wird 
dal)ei  iiber  der  ganzen  Oberliache  der  Lunge  den  Stimmfremitus 
fiihlen.  Legt  man  nun  auf  die  Lungenoberflache  Membranen  hinauf, 
beispielsweise  ein  Stiick  Magen-,  Darm-  oder  Blasenwand,  so  wird 
man  sich  unschwer  davon  iiberzeugen,  dass  eine  Abschwachung  des 
Stimmfremitus  nicht  eintritt.  Man  darf  die  Membranen  in  sehr  be- 
trachtlicher  Dicke  schichtweise  iiber  einander  legen,  bis  die  erste  Ver- 
minderung  bemerklich  wird.  Offenbar  hat  man  es  hier  mit  Medien 
zu  than,  welche  Schwingungen  iiberaus  leicht  aufnehmen  und  fort- 
leiten. 

Ansammlungen  von  Fliissigkeit  oder  Gas  in  der  Pleura- 
hohle  geben  sich  dagegen  durch  Abschwachung  des  Stimm- 
fremitus kund. 

Beides  lasst  sich  durch  einfache  Yersuche  nachweisen.  Man  nehme 
das  vorhin  beschriebene  Lungenpraparat  und  lege  die  Flachhand 
nicht  unmittelbar  auf  die  Lungenoberflache  hinauf,  sondern  lasse 
zwischen  beiden  eine  ganz  geringe  Luftschicht ; man  wird  jetzt  finden, 
dass  der  Stimmfremitus  dadurch  vollkommen  vernichtet  ist.  Man  er- 
sieht  hieraus,  dass  eine  eingeschobene,  auch  noch  so  diinne  Luftschicht 
nicht  im  Stande  ist,  die  Schallwellen  aus  der  Lunge  heraus  und  zur 
Hand  hiniiberzuleiten.  Ebenso  stellt  Fliissigkeit  ein  Medium  dar, 
welches  die  Leitung  der  Schallwellen  verhindert.  Man  tauche  das 
vorhin  erwahnte  Lungenpraparat  ganz  allmahlich  und  vorsichtig  unter 
Wasser,  wahrend  man  auf  der  Oberliache  des  Wassers  ein  diinnes 
Brettchen  schwimmen  lasst.  Die  Stimmwellen  werden  nicht  mehr 
fiihlbar,  sobald  sich  zwischen  Lungenoberflache  und  Brett  eine  Fliissig- 
keitsschicht  von  kaum  1 cm  Dicke  eingeschoben  hat. 

Man  muss  sich  dariiber  klar  sein,  dass  die  zwischen  Lungen- 
oberflache und  Thoraxwand  eingeschobene  Fliissigkeit  in  vielen  Fallen 
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von  exsudativer  Bleuritis  nicht  das  einzige  Moment  ist,  welches  eine 
Abschwachung  des  Stimmfremitus  veranlasst.  Uebt  das  Exsudat  auf 
die  Lungen  einen  so  machtigen  Druck  aus,  dass  grbssere  Bron- 
chien  comprimirt  werden,  so  wird  dadurch  ein  sehr  wesentlich  unter- 
stiitzendes  Moment  fur  eine  Abschwachung  des  Stimmfremitus  gegeben. 
Audi  darf  man  nicht  vergessen,  dass  das  Exsudat  auf  die  Thorax- 
wand  selbst  einen  abnormen  Druck  ausiibt  und  dass  dadurch  Be- 
dingungen  gegeben  werden  konnen,  urn  die  Gonvibrationen  der  Thorax- 
wand  zu  liemmen. 

Nimmt  man  bei  einer  exsudativen  Bleuritis  die  lineare  Stab- 
chenpalpation  zu  Hilfe,  so  kann  man  die  obere  Grenze  des  Exsu- 
dates  mit  einer  Genauigkeit  bestimmen,  wie  sie  kaum  eine  andere 
Untersuchungsmethode  darbietet.  Mitunter  wird  der  Anfang  fur  die 
Zone  des  abgeschwachten  oder  vollkommen  verschwundenen  Stimm- 
fremitus dadurch  besonders  deutlich,  dass  dicht  liber  dern  Anfange  des 
Exsudates  comprimirte  Lungentheile  gegen  die  Brustwand  gedrangt 
werden  und  dadurch  kurz  vor  dem  Beginne  der  Abschwachung  einen 
melir  oder  minder  breiten  Streifen  eines  verstarkten  Stimmfremitus 
geben. 

Besonders  hervorgehoben  muss  noch  werden,  dass  liber  dem  Bezirke 
des  abgeschwachten  oder  aufgehobenen  Stimmfremitus  in  Folge  von  exsu- 
dativer Bleuritis  mitunter  umschriebene  Stellen  auftreten,  an  welchen  der 
Stimmfremitus  erhalten,  oder  wie  Lepine  gesehen  hat,  sogar  verstarkt  ist. 
Derartige  Vorkommnisse  werden  dann  beobachtet,  wenn  sicli  zwischen 
Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  Adhasionen  ausgebildet  haben. 
Es  sind  namlich  Adhasionen  im  Stande,  die  Schallwellen  von  der  Lunge 
durch  die  Fliissigkeit  hindurch  zur  Thoraxwand  hrniiberzuleiten,  und 
die  Stelle  des  erhaltenen  oder  gar  verstarkten  Stimmfremitus  entspricht 
ihrem  Befestigungsorte  an  der  Costalpleura.  Mit  Hilfe  der  linearen 
Stabchenpalpation  kann  man  die  periphere  Ausdehnung  der  Adhasionen 
eng  umgrenzen.  Auch  bei  Luftansammlung  in  der  Pleurahbhle  konnen 
Adhasionen  die  gleiche  Erscheinung  zu  Wege  bringen  (Ferber). 

Auch  fiir  Beurtheilung  des  Verlaufes,  welchen  Flussigkeitsansamm- 
lungen  in  der  Pleurahbhle  nehmen  (Zunahme  oder  Abnahme  der  Fliissig- 
keitsmenge),  ist  die  Untersuchung  des  Stimmfremitus  von  sehr  grossem 
Werthe.  Nimmt  die  Abschwachung  zu  oder  steigt  sie  holier  hinauf, 
so  ist  dies  ein  Zeichen  dafiir,  dass  die  Fliissigkeit  an  Menge  wachst. 
Um  sich  liber  Resorptionsvorgange  klar  zu  werden,  ist  die  Zunahme 
in  der  Starke  des  Stimmfremitus  in  der  ersten  Zeit  werthvoller  als  die 
Ilbhenabnahme  des  abgeschwachten  Gebietes.  Es  kann  eine  Fliissigkeit 
in  der  Pleurahbhle  niedriger  werden  und  dadurch  Scheinresorption  dar- 
bieten,  dass  durch  den  bestandigen  Druck  der  Fliissigkeit  Thoraxwand 
und  Zwerchfell  erschlaffen,  nachgeben  und  ein  Sinken  des  Fliissigkeits- 
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spiegels  bedingen.  Zum  Unterschiede  von  einer  wirklichen  Resorption 
wird  aber  in  solchen  Fallen  trotz  der  Abnahme  der  Hohenausdehnung 
die  Abschwacliung  des  Stiinmfremitus  zunehmen. 

Auch  bei  abgekapselten  pleuritischen  Exsudaten  und  namentlich  in 
solchen  Fallen,  in  welclien  es  sich  um  mekrfache  Abkapselungen  han- 
delt,  giebt  der  Stiinmfremitus  ausserordentlich  werthvolle  diagnostiscbe 
Resultate.  Durch  die  lineare  Stabchenpalpation  erfahrt  man  den  Um- 
fang  der  Abkapselung,  und  besonders  worth voll  kann  dieselbe  dann 
werden,  wenn  eine  operative  Behandlung  in  Frage  kommt. 

Sind  Flussigkeitsansammlungen  in  der  Pleurahbhle  zur  Resorption 
gekommen,  so  kann  eine  merkliche  Abschwacliung  des  Fremitus  zeit- 
lebens  zuriickbleiben.  Es  kommen  dabei  mehrere  Ursachen  in  Betracht. 
1st  es  zur  Bildung  von  ganz  besonders  dicken  Schwarten  auf  den  Pleura- 
blattern  gekommen,  so  kann  bereits  dadurch  eine  Abschwacliung  geringen 
tirades  erzeugt  werden.  Noch  viel  mehr  kommt  in  Betracht,  dass  nicht 
selten  durch  Schrumpfung  bindewebiger  Neubildungen  Bronchien  ver- 
schlossen  werden.  Yor  allem  ist  aber  noch  hervorzuheben,  dass  ein 
retrahirter  Thorax  an  sich  fur  die  Fortpflanzung  der  Schallwellen  sehr 
ngiinstige  Verhaltnisse  darbietet. 

Die  praktische  Wichtigkeit  des  Stimmfremitus  besteht  namentlich 
darin,  dass  er  in  schwierigen  Fallen  die  Differentialdiagnose  zwischen 
Pneumonie  und  exsudativer  Pleuritis  gestattet.  Auch  giebt  meist  die 
Untersuckung  des  Stimmfremitus  den  diagnostischen  Ausschlag,  wenn 
man  eine  die  Pneumonie  complicirende  exsudative  Pleuritis  erkennen  will. 

Man  hiite  sich,  den  Ein  flu  ss  der  Thorax  wand  auf  die 
Starke  des  Stimmfremitus  zu  unterschatzen.  Unregelmassigkeiten  im  Baue 
des  Thorax  verandern  den  Stimmfremitus  so  lietrachtlich,  dass  unter 
solchen  Umstanden  seine  diagnostische  Verwerthung  unmoglich  ist. 
Schon  Verschiedenheiten  in  dem  Umfange  der  Weichtheile  haben  einen 
unverkennbaren  Einfluss.  Halbseitiger  Schwund  des  grossen  Brustmuskels 
oder  halbseitiges  Fehlen  desselben  verstarkt  auf  der  betreffenden  Seite 
den  Stimmfremitus.  Absichtlich  starke  Contraction  des  Pectoralis  major 
vermindert  die  Starke  des  Stimmfremitus  in  deutlicher  Weise.  Auch 
iiber  der  Brustdriise  des  Weibes  findet  man  ihn  an  Intensitat  verringert, 
Ebenso  ftihlt  man  bei  alien  Geschwulstbildungen  am  Thorax,  mag  es 
sich  um  wirkliche  Tumoren  oder  um  Abscesse  handeln,  sowie  bei  Oedem 
der  Brusthaut  den  Stimmfremitus  abgeschwacht.  Besonders  hervorzu- 
heben ist,  dass  bei  Kypko-Scoliose  so  grobe  Unregelmassigkeiten  auf- 
treten,  dass  man  den  Stimmfremitus  nicht  diagnostisch  verwerthen  kann. 
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f)  Pleuralfremitus. 

(Fiihlbares  Pleurareiben.  AfFrictus  pleuralis). 

Bei  jeder  Athmungsbewegung  finden  Verscbiebungen  zwischen  der 
Pleura  pulmonalis  und  Pleura  costalis  statt.  Durcli  Blosslegung  der 
durchsichtigen  Costalpleura  bei  Kaninchen  hat  Bonders  gezeigt,  dass 
sich  mit  jeder  Inspiration  die  Pleura  pulmonalis  von  oben  nach  unten 
und  von  vorn  nach  hinten  verschiebt,  wobei  fur  erstere  Bewegung  die 
Lungenspitze  und  fur  letztere  der  hintere  Lungenrand  als  fast  unbe- 
weglich  zu  denken  sind.  Die  Pleura  costalis  fiihrt  genau  in  der  ent- 
gegengesetzten  Richtung  respiratorische  Bewegungen  aus.  Bei  der 
nachstfolgenden  Exspiration  kehren  sich  selbstverstandlich  die  Verhalt- 
nisse  um.  Unter  gesunden  Verhaltnissen  wird  von  diesen  Bewegungen 
nichts  gehort,  geschweige  denn  gar  gefiihlt. 

Anders  aber  gestalten  sich  die  Dinge,  wenn  die  Pleurablatter  durch 
entziindliche  Auflagerungen  ihre  normale  Glatte  verloren  haben  und 
rauh  geworden  sind.  Es  treten  dann  Gerausche  auf,  welche  spaterhin 
unter  der  Bezeichnung  der  pleuritischen  Reibegerausche  ausfiihrlich 
beschrieben  werden  sollen,  und  die  bei  genxigender  Starke  auch  dem 
tastenden  Finger  zuganglich  werden.  Um  sie  kurz  zu  l)ezeichnen, 
diirfte  sich  der  von  Guttmann  vorgeschlagene  Name  Pleuralfremitus 
empfehlen. 

Der  Charakter  des  fiihlbaren  Reibegerausches  stellt  sich  sehr  man- 
nichfaltig  dar.  Bald  bekommt  man  es  mit  einem  leisen  Anstreifen  zu 
thun,  welches  einer  oberdachlichen  Untersuchung  leicht  entgeht,  bald 
mit  dem  Gefiihle,  als  ob  man  einen  locker  gehauften  Schneeball  all- 
mahlich  starker  und  starker  zusammendriickt,  bald  endlich  mit  der 
Empfindung,  wie  wenn  man  eine  neue  Ledersohle  zwischen  die  Finger 
genommen  hatte  und  hin  und  her  biegt.  Um  des  zuletzt  erwahnten 
Vergleiches  willen  hat  man  das  sehr  deutlich  fiihlbare  und,  so  zu  sagen, 
auffallig  trockne  Reibegerausch  direct  als  Lederknarren  oder  Neu- 
lederknarren  bezeichnet.  Ein  charakteristisches  und  fiir  die  Diagnose 
wohl  zu  verwerthendes  Merkmal  des  Pleuralfremitus  besteht  darin, 
dass  er  fast  niemals  gleichmassig  und  continuirlich  erscheint,  sondern 
sich  aus  kurzen  Absatzen  zusammensetzt.  In  der  Mehrzahl  der  Falle 
halt  die  Reibung  eine  bestimmte  Richtung  inne.  Meist  erscheint  sie 
als  auf-  und  absteigendes  Reiben  (Affrictus  ascendens  et  descen- 
dens),  seltener  macht  sie  den  Eindruck  einer  horizontalen  oder  schragen 
Verschiebung.  Oft  tindet  man  den  Pleuralfremitus  nur  wahrend  der 
Inspiration,  seltener  wahrend  der  Ein-  und  Ausathmung  und  am  selten- 
sten  wahrend  der  Exspiration  allein.  Auch  ereignet  es  sich  oft,  dass 
er  nur  bei  tiefen  Athmungsziigen  auftritt,  wahrend  die  Starke  der  Rei- 


Bronchial  fremitus. 
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bung  bei  oberflachlichen  Athmungen  zum  Fiihlbarwerden  nicht  ausreicht. 
Mitunter  fiihlt  man  ihn  nach  einer  Reihe  von  tiefen  Atkmungszligen 
ganz  plotzlich  verschwintlen,  offenbar  weil  sicb  dabei  die  Rauhigkeiten 
abgeglattet  haben ; nach  einiger  Zeit  konnnt  er  dann  meist  wieder  in 
frii borer  oder  vermebrter  Starke  zum  Vorschein.  Driickt  man  in 
die  Intercostalmuskulatur  kraftig  hinein,  so  kann  man  den  Pleuralfre- 
mitus  ktinstlich  verstarken,  denn  es  ist  leicht  einzusehen,  dass  durch 
Gegeneinanderdrangen  der  Pleura  costalis  gegen  die  Pleura  pulmonalis 
die  Reibung  ganz  besonders  begiinstigt  werden  muss. 

Ueber  die  Unterscheidung  des  Pleuralfremitus  vom  Bronchialfre- 
mitus  vergleiche  den  folgenden  Abschnitt. 

g)  Bronchial  fremitus. 

(Fiihlbares  Rasseln). 

Die  Anwesenheit  von  Secret  in  den  Luftwegen  giebt  sich  auscultato- 
risch  durch  Rasselgerausche  kund.  Bekommt  man  es  mit  einem  sehr 
ziihen  Secret  in  den  grbberen  Bronckien  zu  thun,  so  nimmt  das  Rasseln 
den  Charakter  des  Scknurrens,  Ronchus  sonorus,  an,  welches  man  bei 
geniigender  Starke  durch  Auflegen  der  Hand  auf  den  Thorax  liber  weite 
Flachen  durchflihlen  kann.  Es  erinnert  genau  an  das  Gefiihl,  welches 
man  beim  Betasten  des  Thorax  einer  schnurrenden  Katze  erhalt.  Seine 
Starke  hangt  von  derjenigen  der  Athmungsbewegungen  unci  von  der 
Zahigkeit  und  Menge  des  Secretes  ab.  Auch  die  Beschaffenheit  der 
Thoraxwand  ist  nicht  ohne  Einfluss,  woher  man  es  am  mageren  Thorax 
und  namentlich  liber  dem  cUinnwandigen  und  nachgiebigen  Ivinderthorax 
ganz  besonders  deutlich  zu  fiiklen  pflegt.  Ueberhaupt  scheinen  die  Be- 
dingungen  fiir  seine  Fortpflanzung  auf  die  Thoraxwand  sehr  giinstige 
zu  sein,  denn  nicht  selten  findet  man  es  liber  den  grosseren  Theil  des 
Thorax  verbreitet,  obschon  andere  Zeichen  darauf  liinweisen,  dass  sein 
eigentlicher  Entstehungsort  am  Anfange  der  Bronchialwege  zu  suchen 
ist.  Guttmann  hat  fiir  cliese  Form  von  fiihlbaren  Rasselgerauschen 
den  Namen  Bronchialfremitus  vorgeschlagen.  Mitunter  besteht  die 
diagnostische  Gefahr,  Bronchialfremitus  mit  Pleuralfremitus  zu  verwech- 
seln,  doch  achte  man  einmal  darauf,  dass  beim  Pleuralfremitus  stechende 
Schmerzen  am  Thorax  vorhanden  sein  werden,  die  sich  durch  Druck 
steigern  lassen;  ausserdem  nimmt  der  Pleuralfremitus  im  Gegensatz 
zum  Bronchialfremitus  bei  Druck  auf  die  Intercostalmuskeln  zu,  und 
encllich  werden  Hustenstosse  auf  den  Bronchial-,  nicht  aber  auf  den 
Pleuralfremitus  einen  wesentlichen  Einfluss  iiussern,  indem  sie  das 
Secret  in  den  Bronchien  dislociren  oder  unter  Umstanden  nach  aussen 
befordern. 
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Fiihlbares  Platschergerausch. 


Sind  die  Luftwege  von  Secret  erfiillt,  welches  eine  leicht  fliissige 
und  diinne  Consistenz  besitzt,  so  tritt  wahrend  der  Athmung  jene  Form 
von  Rasselgerauschen  auf,  welche  man  feuchte  Rasselgerausche  oder 
Blasen  nennt.  Auch  diese  werden  unter  Umstanden  fiihlbar.  Es  ge- 
schieht  dies,  wenn  sie  besonders  zahlreich  oder  auffallig  stark  sind.  In 
der  Regel  handelt  es  sich  jedoch  dabei  um  Secretmassen,  welche  sich 
in  pathologisch  gebildeten  Luftraumen  (Hbhlen)  angesammelt  haben. 
Die  Erscheinung  giebt  sich  als  ein  kurz  abgebrochenes,  mitunter  bro- 
delndes  und  wie  von  zerplatzenden  Blasen  herriihrendes  Gefiihl  kund. 

Verhaltnissmassig  haufig  begegnet  man  ihm  iiber  den  vorderen 
oberen  Thoraxflachen.  Man  hat  es  dann  fast  ausnahmslos  in  Hbhlen 
zu  verlegen,  welche  in  Folge  von  Lungentuberkulose  entstanden  sind. 
Je  grosser  die  Abmagerung  am  Thorax  ist,  um  so  eher  wird  man  das 
Rasseln  durchfiihlen  konnen. 

Man  muss  sich  iibrigens  noch  vor  einem  Irrthume  in  Acht  nehmen. 
Bei  Menschen,  welche  angestrengt  athmen  und  zugleich  bewusst  oder 
unbewusst  den  Pectoralis  major  stark  contrahiren,  fiihlt  man  nicht 
selten  iiber  dem  ge  spann  ten  Musk  el  eigenthiimlich  knackende  und 
abgebrochene  Gerausche  hindurch,  welche  mit  fiihlbarem  Rasseln 
grosse  Aehnlichkeit  zeigen.  Man  beobachtet  dergleichen  bei  gesunden 
muskelstarken  Menschen.  Man  achte  daher  darauf,  dass  die  Muskulatur 
unthatig  gehalten  wird,  und  man  wird  dadurch  ein  etwaiges  Muskel- 
gerausch  zum  Verschwinden  bringen. 


li)  Fiihlbares  Platschergerausch. 

Sind  in  grosseren  Hohlraumen  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  leicht  be- 
wegliche  Fliissigkeit  enthalten  und  finden  plbtzliche  und  lebhafte  Er- 
schiitterungen  des  Kbrpers  statt,  so  kann  es  vorkommen,  dass  man  das 
Anschlagen  der  Fliissigkeit  gegen  die  Wand  des  Hohlraumes  als  ein 
eigenthiimliches  Platschergerausch  durchfiihlt.  Man  beobachtet  dies  last 
ausschliesslich  bei  Hydro -Pneumothorax,  aber  auch  hier  kornrnt  es 
nicht  haufig  vor,  wenigstens  nicht  so  haufig,  als  man  das  unter  dem 
Namen  des  Succussionsgerausches  bekannte  Platschern  zu  hbren  pfiegt. 

In  grossen,  mit  diinnem  Secrete  erfiillten  Lungenhohlen  sind  zwar 
die  Bedingungen  fur  seine  Entstehung  gleichfalls  gegeben,  doch  pfiegen 
sich  hier  so  grosse  Ilindernisse  fur  die  Fortleitung  entgegenzustellen, 
dass  man  der  Erscheinung  kaum  Jemals  begegnen  wird. 

i)  Fiihlbares  Knistergeriiusch. 

Fiihlbare  Knistergerausche  kommen  am  Thorax  unter  zwei  Bedin- 
gungen vor,  namlich  bei  Ilautemphysem  und  bei  Lungenvortall. 


Fiihlbares  Knistergerausch. 
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Entstehung  unci  Diagnose  eines  Emphysema  subcutaneum  sincl 
bereits  an  friiherer  Stelle  besprocben  worden  (vgl.  S.  136). 

Der  Prolapsus  pulmonis  gehort  rnehr  clem  Gebiete  der  Chirurgie 
an.  Die  eigenthiimliche  Knisterempfindung,  welehe  das  zwischen  den 
Fingern  comprimirte  Lungengewebe  abgiebt,  ist  meist  so  cbarakte- 
ristisch,  class  die  Diagnose  auf  Lungenvorfall  in  der  Regel  nicht  sclnver 
fallen  wird. 


k)  Pulsirende  Tlioraxbeweguugeu. 

Sincl  die  dem  Herzen  zunachst  gelegenen  Abschnitte  der  Lunge 
in  eine  feste  und  luftleere  Masse  umgewandelt,  so  tbeilen  sich  ihnen 
mitunter  die  Herzbewegungen  mit,  und  man  fiihlt  iiber  ibnen  eine  rhyth- 
mische  mit  der  Systole  des  Herzens  zusammenfallende  pulsirende  Be- 
wegung.  Graves  bat  diese  Erscbeinung  zuerst  bescbrieben  und  sie  bei 
Hepatisation  des  Lungengewebes  auftreten  gesehen,  d.  h.  bei  Er- 
flillung  der  Lungenalveolen  mit  fibrinbsen  Massen.  Aber  auch  kreb- 
sige  Entartung  der  L ungen  kann  dieselben  Vorgange  bervorrufen. 

Aehnliche  Pulsationen  beobacbtet  man  in  mancben  Fallen  von 
linksseitiger  eitriger  Brustfellentziindung,  Empyema  pleurae,  und  nament- 
licli  von  Empyema  necessitatis  und  man  spricht  dann  von  einem  Em- 
pyema pul  sans. 

Trau be  und  Fraentzel  beobachteten  auch  bei  linksseitiger 
seroser  Pleuritis  Thoraxpulsationen  und  ich  selbst  fand  bei  einem 
12jahrigen  Knaben  eine  rechtsseitige  pulsirende  serose  Pleuritis, 
welehe  sich  freilich  nach  einiger  Zeit  in  ein  Empyem  umwandelte. 

Bei  einem  Empyema  necessitatis  pulsans  geben  sich  die 
Pulsationen  nicht  als  einfache  Hebungen  und  Senkungen  von  innen 
nach  aussen  kund,  sondern  es  findet  ahnlich  wie  bei  einem  Aneu- 
rysma  eine  allseitige  systolische  Ausdehnung  der  Geschwulst  statt. 
Hat  man  die  Finger  einer  Hand  im  Kreise  auf  die  Geschwulst  hin- 
aufgesetzt,  so  werden  die  Finger  durch  jede  Systole  emporgehoben, 
zugleich  aber  auch  von  und  unter  einander  entfernt. 

Muller  hat  fiir  die  Differentialdiagnose  zwischen  Aneu- 
rysma  und  Empyema  pulsans  folgende  Punkte  als  wichtig  her- 
vorgehoben : 

a)  Der  Sitz  eines  pulsirenden  Empyema  necessitatis  ist  fast 
immer  links  unten,  wahrend  Aneurysmen  meist  rechts  oben  zu  finden 
sincl. 

b)  Die  Moglichkeit  durch  Druck  die  Geschwulst  eines  Empyema 
necessitatis  zum  Verschwinden  zu  bringen  und  sie  durch  gesteigerte 
Exspirationsbewegungen  anwachsen  zu  lassen,  fallt  fiir  das  Aneu- 
rysma  fort. 

c)  Bei  durchbrechendem  Empyem  dehnt  sich  im  Gegensatz  zu 
einem  Aneurysma  der  Umfang  des  gedampften  Schalles  weit 
iiber  die  eigentliche  Geschwulst  aus. 
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Mensuration  des  Thorax. 


d)  Ueber  Aneurysmen  werden  in  der  Regel  Blutgerausche  zu 
horen  sein. 

Mit  Recht  hat  Muller  hervorgehoben,  dass  bei  einem  Empyema 
pleurae  nur  dann  Pulsationen  zu  erwarten  sind,  wenn  die  Wande 
des  Eitersackes  geniigende  Resistenz  besitzen,  so  dass  die  vom  Herzen 
mitgetheilten  Bewegungen  nicht  in  der  compressiblen  Lunge  verloren 
geben. 

Audi  bei  peripleuritis chen  Abscessen,  welche  dem  Herzen 
benachbart  sind,  wird  das  Auftreten  von  Pulsationen  mbglich  sein.  Da 
es  sich  jedoch  hier  um  Fliissigkeit  handelt,  welche  sicli  in  einem  allseitig 
gesdilossenen  Hohlraume  befindet,  so  wird  man  es  mit  einer  einfachen 
Hebung  und  Senkung  der  Gescbwulst,  nicht  aber  mit  einer  allseitigen 
Vergrosserung  derselben  zu  tliun  bekommen. 

1)  Mensuration  (les  Thorax. 

Die  Ausmessung  der  einzelnen  Durchmesser,  der  Circumferenz 
und  Ausdehnungsfahigkeit  des  Thorax  hat  nur  geringen  diagnostischen 


61. 

Taste  rzirkel. 


Werth,  weil  die  individuellen  Schwankungen  ausserordentlich  grosse 
sind  und  ein  geschultes  Auge  als  ein  ausreichendes  und  zuver- 
liissiges  Instrument  geniigt. 


Mensuration  ties  Thorax. 
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Man  hat  clrei  Thoraxdurchmesser  zu  unterscheiden : den 
Hohendurchmesser  von  oben  nach  unten  gerechnet,  den  Tiefendurch- 
messer,  Diameter  sterno-vertebralis  von  der  vorderen  Medianlinie  zu 
den  Dornfortsatzen  der  Wirbel,  und  den  Seitendurchmesser,  Diameter 
costalis. 

Da  der  Thorax  eine  kegelformige  Gestalt  besitzt,  so  ist  es  ein- 
leuchtend,  dass  sich  seine  Wolbungen  und  damit  auch  seine  Tiefen- 
und  Seitendurchmesser  in  den  verschiedenen  Hohen  andern.  Auch 
versteht  es  sich  von  selbst,  dass  sammtliche  Durchmesser  mit  jeder 
Inspiration  an  Grosse  zunehmen,  um  sich  mit  jeder  Exspiration  zu 
verkleinern.  Als  fixe  Hohenpunkte  fur  die  Bestimmung  der  Durch- 
messer des  Thorax  hat  man  den  hdchsten  zuganglichen  Punkt  in 
beiden  Achselhdhlen,  die  Hohe  der  Brustwarzen  und  die  Verbindungs- 
stelle  des  Processus  ensiformis  mit  dem  Corpus  sterni  gewahlt.  Man 
benutzt  zur  Messung  einen  gewohnlichen  Tasterzirkel,  dessen  knopf- 
formige  Spitzen  man  auf  die  fixen  Punkte  hinaufsetzt,  wahrend  man 
an  einer  dem  oberen  Gelenke  nahe  gelegenen  Gradeintheilung  den 
Abstand  der  Spitzen  in  Centimetern  abliest  (vgl.  Figur  Gl).  Die  sehr 
zahlreichen  und  umfangreichen  Untersuchungen  von  Win  trick  haben 
folgende  Werthe  ergeben: 


Durchschnittliches 

Alter. 

Woibliche  u.  miinnliche 
Individuen  gemischt. 


9,94 

gemischt. 


14,37 

gemischt. 


24,8 

Weiber. 


24,64 

Manner. 


63,0 

gemischt. 


Diameter  sterno- 

Diameter 

Brust- 

Zahl  der 

vertebralis 

costalis 

beinlange 

Unter- 

in  Centimetern. 

in  Centimetern. 

in 

Centimetern 

suchten 

oben  . . 

11,9 

18,4 

mitten.  . 

14,24 

19,1 

10,7 

50 

unten  . . 

14,3 

.....  19,0 

oben  . . 

11,75 

18,43 

mitten.  . 

14,18 

19,62 

11,42 

50 

unten  . . 

14,68 

19,25 

oben  . . 

15,6 

23,6 

mitten.  . 

18,5 

24,8 

16,2 

50 

unten  . . 

18,9 

24,9 

oben  . . 

16,58 

25,82 

mitten.  . 

19,23 

26,17 

17,41 

50 

unten  . . 

19,23 

25,82 

oben  . . 

16,2 

24,1 

mitten.  . 

19,03 

24,8 

1 6,6 

50 

unten  . . 

19,5 

24,03 
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Um  denUmfang  ties  Thorax  zu  bestimmen,  kommt  man  mit 
einem  gewohnlichen  Centimeter -Banclmaasse  aus.  Selbstverstandlich 
andern  sich  auch  hier  die  Maasse  in  den  verschiedenen  Ho  hen  des 
Thorax  und  innerhalh  der  einzelnen  Respirationsphasen.  Auch  die 
Korperstellung  ist  nach  Untersuchungen  von  Rollet  von  Einfiuss. 
Um  einen  Vergleich  der  Resultate  verschiedener  Autoren  zu  ermog- 
lichen,  wird  man  gut  daran  thun,  auch  hier  die  friiher  erwahnten 
drei  Hohenpunkte  beizubehalten,  d.  h.  hoehsten  Punkt  der  Achsel- 
hohle,  Brnstwarzenhohe  und  Verbindungss  telle  des  Processus  ensifor- 
mis  mit  dem  Corpus  sterni.  Aus  seinen  zahlreichen  Messungen  hat 
Wintrich  folgende  Tabelle  zusammengestellt : 


Brustumfang 

d 

^ © 

Brustumfang 

r* 

..  ® 

im  Mittel 

© r* 

^ y 

im  Mittel 

© 

*■©  © 

Alter  im  Mittel. 

_ d 

Alter  im  Mittel. 

mit  uem 

^ m 

mit  clem 

Banclmaasse  in 

tUg 

Banclmaasse  in 

N g 

Centimetern. 

p 

Centimetern. 

P 

9,94 

oben 

59,00 

oben 

81,90 

24, <S 

weibh,  mannl. 

mitten 

• 58,00 

50 

5 w 

Weiber. 

mitten 

81,00 

50 

Indv.  gemischt. 

unten 

58,40 

unten 

78,00 

oben 

63,00 

oben 

89,52 

1 1 12 

24,64 

mitten 

61,75 

50 

mitten 

86,64 

50 

gemischt. 

unten 

60,02 

Manner. 

unten 

81,88 

oben 

60,40 

oben 

78,30 

12,5; 

mitten 

59,60 

50 

63,00 

mitten 

77,20 

50 

gemischt. 

unten 

57,90 

gemischt. 

unten 

78,40 

oben 

61,70 

oben 

74,50 

12,97 

mitten 

60,70 

50 

82,20 

mitten 

78,50 

25 

gemischt. 

unten 

60,30 

gemischt. 

unten 

76,30 

1 

oben 

61,05 

oben 

79,50 

14,87 

mitten 

60,37 

50 

86,50 

mitten 

82,00 

10 

gemischt. 

unten 

59,50 

gemischt. 

unten 

84,20 

Aus  den  voranstehenden  Zahlen  ergiebt  sich  das  unmittelbare 
Resultat,  dass  der  untere  Brustumfang  bis  in  das  GOste  Lebensjahr 
kleiner  ausfallt  als  der  obere.  Erst  von  dem  genannten  Zeitpunkte 
an  findet  eine  Umkehr  statt,  welche  mit  den  Jahren  mehr  und 
mehr  zunimmt. 

Schon  Woillez  hat  bei  seinen  zahlreichen  Messungen  heraus- 
gel'unden,  dass  der  Umfang  der  rechten  Thoraxseite  den- 


Kyrtometrie. 
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jenigen  cler  linken  Seite  um  0,5 — 2,0  cm  bei  fast  alien 
rechtsh an  digen  Menschen  iiberwiegt.  Bei  linkshandigen 
kehrt  sich  das  Verhaltniss  um,  und  es  pfiegt  hier  der  Unterscbied 
zu  Gunsten  der  linken  Seite  0,5 — 1,25  cm  zu  erreichen. 

Die  Grosse  der  Erweiterung  oder  Retraction  eines 
Thorax  richtet  sich  nach  den  jedesmaligen  Ursachen  und  nacli  der 
Entwicklung  des  krankhaften  Processes.  Die  grossten  Erweiterungen 
ptlegt  man  bei  Pneumothorax  und  Hydro-Pneumothorax  zu  linden, 
und  es  hat  hier  Corbin  einmal  eine  Erweiterung  um  12  cm  ange- 
troffen.  Selbstverstandlich  hat  man  bei  alien  Messungen  die  nor- 
malen  Unterschiede  zwischen  beiden  Thoraxseiten  zu  berucksichtigen. 

Hat  man  kein  Centimetermaass  zur  Hand  und  handelt  es  sich 
nur  darum,  iiberhaupt  einen  Unterschied  zwischen  beiden  Thorax- 
seiten festzustellen , so  bediene  man  sich  eines  einfachen  Fadens, 
den  man  um  beide  Thoraxhalften  legt  und  dann  darauf  untersucht, 
ob  die  beiden  Fadenlangen  gleich  sind  (Watson). 

Will  man  die  Ausdehnungsfahigkeit  des  Thorax  metrisch 
bestimmen,  so  lege  man  das  Bandmaass  am  Plnde  einer  Exspiration 
um  den  Thorax  herum  und  bestimme  die  Thoraxcircumferenz,  fordere 
dann  zu  einer  tiefen  Inspiration  auf  und  berechne  auch  jetzt  die  Circum- 
ferenz;  aus  dem  Unterschiede  zwischen  beiden  Werthen  gebt  un- 
mittelbar  die  Excursionsgrosse  des  Thorax  hervor.  Bei  Gesunden 
wechselt  dieselbe  zwischen  5 — 7 cm. 


m)  Kyrtometrie. 

Die  Kyrtometrie  verfolgt  die  Aufgabe,  liber  die  Gestaltung  des 
Brustkorbes  im  Querschnitt  dadurch  ein  Bild  zu  gewinnen,  dass  man 


02. 

Kyrtomcter  von  Woilloz. 

ihm  biegsame  Medien  anlegt  und  dann  mittelst  Bleifeder  die  Linien 
der  letzteren  auf  Papier  iibertragt. 
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Bjornstrom  hat  einen  60  cm  langen  unci  1,5 — 2 mm  dicken, 
mit  Kautschuk  iiberzogenen  Zinkclraht  empfohlen,  welcher  letztere 
nocli  mit  einer  Centimetereintlieilung  versehen  ist.  Das  Instrument 


Kyrtometerkurve 

eines  gesunden  20jilhrigen  Schlachters.  >/*  nat.  Griisse.  Hohe  der  Brustwarzen. 

(Eigene  Beobaclitung.) 

w 


Kyrtometerkurve 

eines  Wjahrigen  Mannes  mit  liochgradigem  alveolttrem  Lungonemphysem.  V*  nat.  GrOsse. 
Holie  der  Brustwarzen.  (Eigene  Beobaclitung.) 

soil  sich  dadurch  auszeichnen,  class  es  sicli  leicht  biegt,  die  Con- 
touren  gut  bewahrt  und  zugleicb  zur  Maassbestimmung  der  Circum- 
ferenz  zu  benutzen  ist. 
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Woillez  construirte  ein  besonderes  Kyrto meter  (vergl. 
Figur  62),  ein  durchaus  unnothiges  Instrument,  welches  aus  einer 
Kette  von  Horngliedern  besteht,  die  an  einander  verschieblich  sind 
und  sich  daher  der  Form  des  Thorax  anpassen.  Man  benutzt  dazu 


Kyrtometerknrve 

eines  lfijiibrigen  Marines  mit  doppelseitiger  ansgebreiteter  Lungensobwindsucht. 
i/«  nat.  GrOase.  Hobo  der  Brustwarzon.  (Eigone  Boobachtiing.) 


w 


06. 

Kyrtometerknrve 

eines  41jilhrigen  Mannes  mit  liochgradiger  linksseitiger  Pletrritis.  nat.  GrOsse. 

Hdlie  der  Brnstwarzen.  (Eigene  Beobaclitnng.) 

zweckmassigerweise  einen  biegsamen,  massig  dicken  Bleidraht  und 
passt  diesen  zuerst  genau  der  einen  Thoraxseite,  und,  nachdem  man 
dessen  Contour  auf  Papier  iibertragen  liat,  der  anderen  an.  Die 
Uebertragung  auf  einen  Papierbogen  geschieht  zweckmassig  derart, 
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dass  man  die  gemeinsaine  Grenze  der  beiden  Halbbogen  als  Diameter 
sternovertebralis  benutzt. 

Ein  grosser  diagnostischer  Werth  kommt  der  Kyrtometrie  in  der 
Itegel  nicht  zn.  Wir  begniigen  uns  damit,  einige  wenige  Ivyrtometer- 
curven  aus  unserer  recht  umfangreichen  Sammlung  wiederzugeben. 

Wiili rend  Figur  63  die  Kyrtometercurve  bei  einem  20jabrigen 
Schlachter  mit  einem  musterhaft  gut  gebauten  Brustkorb  wiedergiebt. 
stellt  Figur  64  den  Querscbnitt  des  Brustkorbes  bei  einem  64jahrigen 
Manne  mit  hochgradigem  Lungenemphysem  dar,  demselben,  von 
welchem  Figur  53,  S.  147  entnommen  ist.  Figur  65  giebt  die  Kyrto- 
metercurve eines  16jahrigen  Lungenscliwindsiicbtigen  mit  ausgedehnten 
Erkrankungen  beider  Lungen,  Figur  66  diejenige  eines  41jahrigen 


W 


Kyrtometerkurve  eines  lSjilhrigen  ManneS  mit  Re- 
traction dor  linkon  Brustseite,  entstandon  nacli  exsuda- 
tiver  Pleiu-itis.  */«  nat.  Grosse.  Hohe  der  Brustwarzen. 
(Eigone  Beobaehtung.) 


OS. 

Kyrtometerkurve 
einos  racliitisehon  Pectus  Cari- 
na turn. 

(Eigeno  Beobaehtung.) 


Mamies  wieder,  welcber  an  einer  liocbgradigen  linksseitigen  exsuda- 
tiven  Pleuritis  behandelt  wurde.  Figur  67  wurde  von  einem  lSjali- 
rigeii  mit  starker  Retraction  der  hinteren  Thoraxseite  beliafteten 
Manne  gewonnen,  welcber  vor  seeks  Monaten  eine  exsudative  Pleuritis 
iiberstanden  hatte.  Figur  68  stellt  die  Contouren  eines  raebitiseben 
Tborax  dar,  Kahnform. 


n)  Stethographie. 

Man  bat  vielfacb  den  Versucb  gemaebt,  die  Atbmungsbewegungen 
des  Thorax  grapbiscb  darzustellen  und  bat  diese  Untersucbungsmetbode 
als  Stethographie  bezeichnet.  Die  Instrumente  sind  unter  selir  ver- 
sebiedenen  Namen  besebrieben  worden,  so  als  Pneumograph, 
Ana p nograph,  P hr eno graph  unci  Stetlio graph. 

Es  wurde  keinen  praktischen  Nutzen  bringen,  wollten  wir  bier 
auf  eine  Beschreibung  der  verschiedenen  Instrumente  eingehen. 


Stetkographie. 
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Wir  fiihren  als  Beispiel  einzelne  Athmungscurven  aus  einer  Ar- 
beit von  Ri  eg  el  an.  A bedeutet  die  Athmungscurve  des  Zwercli- 
felles  von  einem  gesunden  Manne,  B eine  solche  von  einem  Ivnaben 
rrn't,  Larynxstenose  nnd  C von  einem  Emphysematiker.  Man  erkennt 


Athmungskurven  nuck  Hi  eg  el. 

A.  Normale  Athmungskurve  von  einem  gesunden  Manne.  B.  Atlimnngskurve  von  einem 
Knabon  mit  Larynxstenose.  C.  Athmungskurve  eines  Emphysematikers. 

I = Inspiration.  E — Exspiration. 

auf  A leicht  eine  abnorme  Verlangerung  des  inspiratoriscben,  auf 
C dagegen  eine  solche  des  exspiratorischen  Kurvenschenkels.  Die 
Untersuchungen  haben  mehr  theoretisches,  als  diagnostisch-praktisches 
Interesse. 
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o)  Spirometrie. 

Die  Spirometrie  ist  erst  (lurch  Hutchinson  (184G)  zu  einer 
brauchbaren  Untersuchungsmethode  geworden.  Das  Spirometer 
von  Hutchinson  (Figur  70)  stellt  eine  Art  von  Gasometer  dar. 


70. 

Spirometer  nach  Hutchinson. 

Fine  nach  Cubikcentimetern  graduirte  Glocke  ist  in  einen  mit 
Wasser  gefullten  Blechcylinder  lnneingelassen,  in  welchem  sie  sicli 
mit  Ililfe  eines  aquilibrirten  iiber  eine  Rolle  gleitenden  Gewichtes 
leicht  auf-  und  abljewegen  kann.  In  die  Glocke  miindet  von  unten 
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lier  eine  Rohre,  die  ausserhalb  des  Cylinders  mit  einem  Gumraischlauche 
und  Mundstiicke  in  Verbindung  stelit,  so  dass  die  ausgeathmete  Luft 
direct  in  die  Glocke  gelangt,  diese  emporhebt  und  an  der  Gradein- 
theilung  das  Ablesen  der  Luftmenge  direct  gestattet.  Kame  es  auf 
ganz  genaue  Maassbestimmungen  an,  so  miissten  bei  der  Bereclmung 
noch  jedes  Mai  Barometerstand  und  Temperatur  in  Anrechnung  ge- 
bracht  werden,  doch  kann  man  diese  Umrechnungen  in  der  Praxis 
entbehren. 

Um  des  leicbteren  Verstandnisses  willen  hat  Hutchinson  ge- 
wisse  kurze  Bezeichnungen  vorgeschlagen,  um  diejenigen  Luftmengen 
zu  benennen,  welche  bei  den  einzelnen  Athmungsphasen  zur  Verwen- 
dung  kommen.  Hiernach  unterscheidet  man  die  vitale  Lungen- 
capacitat als  dasjenige  Luftquantum,  welches  nach  vorausgegangener 
tiefer  Inspiration  durch  die  nachstfolgende  tiefe  Exspiration  nach 
aussen  gegeben  wird.  Die  Complementarluft  stelit  diejenige  Luft- 
menge dar,  welche  man  nach  einer  gewohnlichen  Einathmung  noch 
durch  Steigerung  der  Inspirationsbewegung  zuathmen  kann.  Die 
Reserveluft  ist  diejenige  Luftmenge,  welche  man  nach  gewohnlicher 
Ausathmung  durch  gesteigerte  Exspiration  noch  auszuathmen  im 
Stande  ist,  wahrend  die  Residual  luft  die  Luftmenge  bedeutet, 
welche  nach  tiefster  Ausathmung  noch  in  der  Lunge  zuriickbleibt. 
Als  Respirationsluft  endlich  benennt  man  das  Luftquantum, 
welches  bei  ruhiger  Ein-  und  Ausathmung  in  Umlauf  gesetzt  wird. 

Eine  praktische  Bedeutung  hat  man  bisher  nur  der  vitalen 
Lungencapacitat  beimessen  wollen.  Aber  auch  hier  zeigte  es  sich, 
dass  man  sich  durch  den  exacten  Eindruck  von  Zahlenwerthen  hat 
tauschen  lassen,  und  dass  man  die  Untersuchungsmethode  vielfach 
fur  feiner  gehalten  hat,  als  sie  es  in  Wirklichkeit  ist  und  sein  kann. 
Wenn  man  erfahrt,  dass  schon  in  den  Normalwerthen  die  Angaben 
zuverlassiger  Autoren  um  mehrere  Hunderte  von  Cubikcentimetern 
unter  einander  abweichen,  so  wird  man  nicht  gut  glauben  wollen, 
dass  sich  geringe  Verdiclitungsherde  in  den  Lungen  an  der  Abnahme 
der  vitalen  Lungencapacitat  verrathen,  bevor  noch  andere  Unter- 
suchungsmethoden  die  krankhaften  Veranderungen  erkennen  lassen 
sollten.  So  richtig  auch  die  allgemeinen  Principien  des  Instrumentes 
und  seiner  Anwendungsweise  sein  mogen,  im  Einzelfalle  scheitert  der 
Versuch  meist  daran,  dass  den  individuellen  Schwankungen  ein  zu 
grosser  Spielraum  gegeben  ist. 

Die  Grosse  cler  vitalen  Lungencapacitat  stelit  sich  fur 
einen  gesunden  erwachsenen  Mann  durchschnittlich  auf  3000 — 4000 
Cbcm.  und  flir  eine  Frau  auf  2000 — 3000  Cbcm.  heraus. 

Im  Genaueren  zeigt  sich  die  Grosse  der  vitalen  Lungencapacitat 
als  von  der  Ivor  per  grosse  abhangig.  Arnold  giebt  an,  dass  auf 
je  2,5  cm,  um  welche  die  Korpergrosse  die  Zahl  157  cm  iibersteigt, 
die  vitale  Lungencapacitat  um  150  Cbcm.  zunimmt. 

Den  Einfluss  des  Lebensalters  erkennt  man  daraus,  dass  Kinder 
eine  geringere  vitale  Lungencapacitat  besitzen  als  Erwachsene,  was 
schon  in  Rucksicht  auf  den  XJmfang  der  Lungen  nicht  Wunder 

Eichhorst,  Klin.  Untersnchungsmetli.  4.  Aufl.  14 
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nehmen  kann.  Schnepf  hat  fur  das  Kindesalter  folgende  Werthe 
gefunden : 

3.  bis  4.  Lebensjahr 400  bis  500  Cbcm. 

5-  n 7.  n 900  Cbcm. 

8-  » 9.  „ 1383  „ 

10.  Lebensjahr 1350 

12.  „ 1863  l 

14-  „ 2489  „ 

Aus  den  Untersuehungen,  namentlich  von  Wintrich,  geht  her- 
vor,  dass  die  vitale  Lungencapacitat  vom  vierzehnten  bis  vierzigsten 
Lebensjahre  bestandig  zunimmt,  um  dann  wieder  zu  sinken. 

Das  mannliche  Geschlecht  besitzt  eine  griissere  vitale  Lungen- 
capacitat als  das  weibliche.  Der  Geschlechtsunterschied  nimmt  mit 
dem  vierzehnten  Lebensjahre  den  Anfang.  Unter  sonst  gleichen 
Verhaltnissen  kann  man  annehmen,  dass  die  vitale  Lungencapacitat 
beim  Weibe  2/s  bis  3/4  derjenigen  bei  Mannern  betragt. 

Auch  Brustumfang  und  Brustbeweglichkeit  sollen  nach 
Vogel  und  Simon,  Fabius  und  Arnold  auf  die  id  tale  Lungen- 
capacitat von  Einfluss  sein,  obschon  dem  Hutchinson  und  Wintrich 
widersprochen  haben. 

Der  Einfluss  der  Iv  or  p erst  el  lung  auf  die  vitale  Lungencapa- 
citat aussert  sich  darin,  dass  sie  im  Liegen  am  niedrigsten  ausfallt, 
sich  dagegen  im  Sitzen  hoher  und  am  hochsten  im  Stehen  heraus- 
stellt.  Nach  den  Untersuehungen  von  Wintrich  sind  die  Unterschiede 
um  so  kleiner,  je  muskelkraftiger  ein  Individuum  ist,  doch  kann  der 
Unterschied  bis  600  Cbcm.  hinanreichen. 

Stand  und  Beschaftigung  sind  insofern  nicht  ohne  Belang, 
als  die  vitale  Lungencapacitat  sich  als  um  so  niedriger  erweist, 
je  mehr  die  Lebensweise  sitzend  und  ohne  korperliche  Anstren- 
gungen  ist. 

Gewisse  Nebenumstande , beispielsiveise  Ueberfiillung  des 
Magens  und  Darmes,  Schwangerschaft  und  vermehrte  Ath- 
mungsfrequenz  nach  kurz  vorausgegangenen  korperlichen  Anstren- 
gungen  vermindern  die  vitale  Lungencapacitat. 

Es  lasst  sich  theoretisch  leicht  einsehen,  nach  welchen  krank- 
haften  Veranderungen  Vermin  derung  in  der  Lungencapacitat 
eintreten  muss.  Hindernisse  in  den  luftleitenden  Wegen  selbst,  Er- 
krankungsherde  im  eigentlichen  Lungenparenchym.  Compression  der 
Lungen  von  aussen  her,  Behinderung  in  ihrer  Beweglichkeit  durch 
pleuritische  Venvachsungen,  schmerzhafte  Brust-  und  Baucherkran- 
kungen  und  Aehnliches  werden  dergleichen  selbstverstandlich  im  Ge- 
folge  haben.  Wiirde  die  vitale  Lungencapacitat  fiir  alle  Menschen 
einen  einheitlichen  Werth  darstellen,  so  wiirde  man  im  Stande  sein, 
durch  die  Spirometrie  mit  grosser  Sicherheit  Veranderungen  und 
namentlich  auch  verborgene  Erkrankungen  an  den  Athmungsorganen  zu 
erkennen.  Es  wiirde  das  auch  dann  nocli  zu  erreichen  sein,  wenn 
man  die  normale  vitale  Lungencapacitat  eines  Menschen  vor  der 
Erkrankung  gekannt  hatte.  In  Wirklichkeit  sind  die  beiden  ge- 
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nannten  Beclingungen  wolil  niemals  erfiillt,  unci  daran  liegt  es,  class 
die  Spirometrie  fur  die  allgemeine  Diagnostik  nur  wenig  zu  leisten 
im  Stande  ist. 

Das  Feld  der  Spirometrie  ist  nach  einer  anderen  Richtung  bin 
zu  suclien,  denn  otfenbar  giebt  sie  ein  Mittel  in  cbe  Hand,  durch 
fortlaufende  Untersucbungen  der  vitalen  Lungencapacitat  den  Yer- 
lauf  einer  Ivrankheit  zu  beurtbeilen.  Zwar  bat  man  dagegen  einge- 
wandt,  class  Uebung  an  clem  Spirometer  die  vitale  Lungencapacitat 
kunstlich  vermebrt,  dock  ist  clem  entgegen  zu  halten,  class  das  auf 
Uebung  kommende  Plus  sehr  schnell  erreicbt  wird,  class  alsdann  fur 
jeden  Einzelnen  die  vitale  Lungencapacitat  eine  constante  Grbsse 
wird,  und  class  yon  nun  an  jede  Veranderung  als  reell  und  brauch- 
bar  anzuseben  ist. 

p)  Pneumatometrie. 

Die  Pneumatometrie  verfolgt  die  Aufgabe,  den  Druck  zu  be- 
stimmen,  unter  welchem  die  atmosphariscbe  Luft  wahrend  der  In- 


Pneumatometer  von  Waldenburg;  modificirt  nach  Eichhorsfc. 
a Ansatzrohr  fiir  die  Nase,  b Biedert's  Maslce. 

spiration  in  die  Lungen  bineinstiirzt  und  unter  welchem  sie  dieselben 
bei  der  Exspiration  verlasst. 
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Das  Pneumatometer  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  einem 
gewohnlichen  Quecksilbermanometer  (vgl.  Figur  71).  Der  eine  Schen- 
kel  desselben  ist  horizontal  abgebogen  und  miindet  in  einen  Gummi- 
schlauch,  welcher  am  vorderen  Ende  eine  Art  Mundstiick  von  Horn 
hat  (vgl.  Figur  71a).  Man  kann  das  letztere  wahrend  der  Athmung 
entweder  in  den  Mund  oder  in  ein  Nasenloch  stecken.  Selhstver- 
standlich  giebt  sich  der  Exspirationsdruck  als  ein  positiver  kund, 
d.  h.  es  steigt  die  Quecksilbersaule  in  dem  graden  und  offenen  Glas- 
schenkel  in  die  Hohe,  wahrend  bei  der  Inspiration  das  Quecksilber 
in  den  horizontal  abgebogenen  Glasschenkel  emporsteigt. 

Wesentlich  bequemer  gemacht  wird  die  Benutzung  des  Apparates 
dadurch,  dass  man  nach  meinem  Vorschlage  zwischen  Gummischlauch 
und  horizontalem  Anne  der  Glasrohre  einen  Messinghalm  einschaltet, 
welcher  am  Ende  der  Respirationsphase  geschlossen  wird,  damit  die 
Luftsaule  im  Manometer  abschliesst  und  durch  den  bleibenden  Stand 
der  Quecksilbersaule  ein  sicheres  Ablesen  der  Hohe  sehr  erleichtert. 
Selbstverstandlich  wird  der  Druckwerth  gegeben  durch  die  Zahl 
der  Millimeter,  um  welche  das  Quecksilber  in  dem  einen  Schenkel 
gestiegen  ist,  plus  derjenigen  Grbsse,  um  welche  es  im  anderen 
Schenkel  sinkt. 

Bei  den  Athmungen  laufen  nicht  selten  Fehler  unter.  Namentlich 
oft  saugen  die  Untersuchten  wahrend  der  Einathmung  an  dem  Mund- 
stiick,  wodurch  sie  das  Quecksilber  zu  beliebiger  Hohe  hinauftreiben. 
Man  hat  daher  vor  der  Untersuchung  auf  die  Fehlerquellen  aufmerk- 
sam  zu  machen  und  wird  dann  fast  ohne  Ausnahme  zum  Ziele  gelangen. 
Auch  wird  man  gut  daran  thun,  zunachst  einige  Athmungszuge  am 
Pneumatometer  als  Yoriibung  machen  zu  lassen,  ehe  man  die  Werthe 
diagnostisch  zu  benutzen  anfangt.  Um  die  Fehler  hei  der  Art  der 
Athmung  moglichst  zu  vermeiden,  hat  Biedert  statt  des  einfachen 
Mundstiickes  die  Anwendung  einer  dichtschliessenden  trichterformigen 
Mundmaske  empfohlen  (Figur  71b),  Waldenburg  dagegen  die  an 
seinem  transportabelen  pneumatischen  Apparate  befindliche  Mund- 
Nasenmaske  benutzt.  Auch  Krause  hat  sich  um  die  Verbesserung 
des  Apparates  verdient  gemacht. 

Als  zweckmassigster  Modus  der  Athmung  erschien  mir  in  eigenen 
Versuchen,  dass  man  einmal  eine  tiefe  Inspiration  machen  und  den 
exspiratorischen  Luftstrom  ruhig,  langsam  und  mit  aller  Kraft  in  das 
Pneumatometer  hineingehen  lasst,  und  dass  man  dann  nach  einer 
tiefen  Exspiration  mit  der  nachsten  Inspiration  unter  Vermeidung 
aller  Saugwirkung  in  entsprechender  Weise  verfahrt.  Manche  Autoren 
haben  der  beschleunigten  und  forcirten  Athmung  den  Vorzug  ge- 
geben, wobei  die  Werthe  grosser  ausfallen,  doch  sind  einzelne 
unter  ihnen,  z.  B.  Waldenburg,  davon  wieder  zuriickgekommen. 

Bei  gesunden  Menschen  ist  der  Werth  fur  die  Exspiration 
stets  grosser  als  derjenige  fur  die  Inspiration,  und  zwar  fallt  dutch- 
schnittlich  die  Grbsse  des  Inspirationszuges  um  V3  bis  V2  kleiner  aus 
als  diejenige  der  Exspiration.  In  eigenen  Versuchen  fand  ieh  als 
Mittelwerthe  fiir  Manner: 
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Inspiration  = 44  MmHg 
Exspiration  = 60  MmHg 

und  ftir  Frauen: 

Inspiration  = 26  MmHg 
Exspiration  = 36  MmHg. 

Pis  iibt  clemnach  das  Geschlecht  den  Einfluss  aus,  dass  Frauen  nur 
wenig  mehr  als  die  Halfte  von  dem  Werthe  der  Manner  haben. 

Alter  und  Constitution  waren  in  meinen  eigenen  Yersuchen 
ohne  Einwirkung,  doch  ist  dem  in  Bezug  auf  letzteren  Punkt  von 
Krause  widersprochen  worden. 

Bei  forcirter  Athmung  stellen  sich  die  Werthe  holier  und  zwar 
im  Durchschnitt  auf: 

Inspiration  = 60  bis  70  MmHg 
Exspiration  = 80  MmHg. 

Bei  Erkrankungen  derjenigen  Organe,  welche  zu  dem  Athmungs- 
processe  in  irgend  welcher  Beziehung  stehen,  finden  sich  nicht  selten 
Yeranderungen  in  den  pneumatometrischen  Werthen.  Dieselben  konnen 
bald  die  In-,  bald  die  Exspirationsgrbsse,  bald  beide  zugleich  be- 
tretfen.  Der  Werth  der  pneumatometrischen  Untersuchung  besteht  da- 
rin,  dass  sich  gewisse  Lungenerkrankungen  am  Pneumatometer  zu 
einer  Zeit  verrathen,  in  welcher  die  iibrigen  physikalischen  Unter- 
suchungsmethoden  resultatlos  ausfallen.  Ganz  besonders  gilt  dies  fur 
das  Lungenemphysem.  Audi  muss  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
ein  Vortheil  der  pneumatometrischen  Untersuchungsmethode  darin 
besteht,  dass  man  durch  dieselbe  Besserungen  und  Verschlimmerungen 
der  ihr  zuganglichen  Erkrankungen  zu  verfolgen  im  Stande  ist.  Die 
hauptsachlichsten  Resultate  der  bisherigen  pneumatometrischen  Unter- 
suchungen  lassen  sich  in  folgende  Siitze  zusammenfassen : 

Bei  Lungenemphysem  nimrat  die  Exspirationsgrbsse  ab  und 
wird  oft  von  derjenigen  der  Inspiration  iiberwogen,  so  dass  sich  das 
gegenseitige  Verhaltniss  im  Vergleiche  zur  Norm  umkehrt.  Das 
Gleiche  kommt  vor  bei  Bronchialkatarrh  und  Bronchial- 
asthma. 

Bei  L ungen sch wind su cli t nimmt  anfanglich  die  Inspirations- 
grosse  ab,  in  spateren  Stadien  auch  die  Exspiration. 

Bei  exsudativer  Pleuritis  erscheinen  In-  und  Exspirations- 
druck  vermindert,  jedoch  ersterer  in  starkerem  Maasse.  Auch  gilt 
dies  fur  die  fibrinose  Pneumonie. 

Bei  Verengerungen  des  Kehlkopfes  und  der  Trachea 
handelt  es  sich  vorwiegend  oder  ausschliesslich  um  eine  Herabsetzung 
der  Inspirationsgrosse. 

Geschwiilste  im  Bauchraum  und  Graviditiit  verkleinern 
vonviegend  den  Exspirationsdruck. 

Eieber  setzt  die  In-  und  Exspirationsgrbsse  herab,  ebenso 
warme  Bader.  Nach  kalten  Badern  wachsen  beide  Grossen  an. 
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3.  Percussion  der  Respirationsorgane. 

Die  Percussion  verfolgt  den  Zweck,  durch  Beklopfen  des  Brust- 
korbes  ein  Urtheil  iiber  die  Ausdehnung  und  physikalische  Beschaffen- 
heit  der  Athmungsorgane  zu  gewinnen.  Es  ist  sicherlich  eine  uralte 
Erfahrung,  dass  ein  Fass,  dessen  Wande  beklopft  werden,  einen  an- 
deren  Schall  giebt,  je  nackdem  es  Luft  oder  Fliissigkeit  enthalt,  so  dass 
man  an  einem  nur  zum  Theil  mit  Fliissigkeit  gefiillten  Fasse  an  dem 
Unterschiede  des  Scballes  die  Grenze  zwischen  Luft  und  Fliissigkeit  zu 
bestimmen  vermag.  Man  sollte  meinen,  dass  es  nahe  gelegen  hatte, 
diese  Wahrnehmung  fiir  die  Erkennung  von  Krankheiten  der  Athmungs- 
organe zu  benutzen.  Aber  erst  im  Jahre  1761  war  es  einem  Wiener 
Hospitalarzte,  Leopold  Auenb rugger,  vorbehalten,  die  Percussion 
des  Thorax  zu  entdecken  und  in  seinem  beriihmten  Invent um  novum 
zu  beschreiben. 

Auffallig  und  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  kaum  ver- 
standlich  ist  es,  dass  die  Entdeckung  Auenb  rugger’s  bei  seinen 
Landsleuten  und  namentlich  bei  den  beriihmten  Wiener  Klinikern 
Van  Swieten  und  De  Haen  Verstandniss  fand,  und  vielleicht 
ware  die  grosse  Errungenschaft  ganz  in  Vergessenheit  gerathen, 
wenn  nicht  der  hochbegabte  Leibarzt  Napoleons  I.,  Corvisart, 
Auenbrugger’s  Inventum  novum  in’s  Franzosische  iibersetzt  (1808) 
und  gleichzeitig  durch  seine  reiche  Erfahrung  in  das  richtige  Licht 
gestellt  hatte.  Unter  franzosischen  Aerzten  nahm  sich  dann  Piorry 
der  Percussionsmethode  mit  ganz  besonderem  Eifer  an  und  suchte 
sie  zunachst  durch  Entdeckung  des  Plessimeters  zu  vervollkommnen. 
Barry,  namentlich  Wintrich  (1841)  erwarben  sich  dadurch  um 
die  Methode  grosses  Verdienst , dass  sie  durch  Einfiihrung  des 
Percussionshammers  die  Ausiibung  der  Percussion  noch  leichter  und 
bequemer  machten.  Die  physikalische  Erklarung  der  Percussions- 
erscheinungen  wurde  hauptsachlich  durch  den  Wiener  Kliniker 
Skoda  (1839)  und  durch  den  Berliner  Kliniker  Traube  in  muster- 
giltiger  Weise  durchgefiihrt. 


a)  Methoden  (ler  Percussion. 

Bei  der  Percussion  kann  man  den  Anschlag  gegen  die  Thorax- 
wand  in  zweifacher  Weise  ausuben.  Entweder  fiihrt  man,  wie  das 
Auenbrugger  und  Corvisart  getlian  haben,  mit  den  gekriimmten 
Fingern  der  rechten  Hand  einen  kurzen  Schlag  gegen  die  Brustwand 
aus,  oder  man  bedient  sich  dazu  besonderer  Percussionsinstrumente. 
Man  unterscheidet  demnach  eine  unmittelbare  (directe)  und  eine  mittel- 
bare  (instrumentale,  indirecte)  Percussionsmethode. 
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Die  unmittelbare  Percussionsmethocle  wird  heutzutage  nur 
in  ausserst  seltenen  Fallen  ausgefiihrt.  Einen  lauten  Percussionsschall 
erhalt  man  bei  ihr  nur  dann,  wenn  man  die  knochernen  Tlieile  des 
Brustkorbes  percutirt.  Uebt  man  die  Percussion  iiber  den  Muskeln 
der  Intercostalraume  aus,  so  wird  im  Yergleicli  zur  Percussion  der  an- 
liegenden  Rippen  der  Schall  auffallig  leise  (dumpf).  Nicht  unerwahnt 
darf  es  bleiben,  dass  der  Anschlag  sehr  kraftig  sein  muss,  wenn  der 
Percussionsschall  fur  einen  grosseren  Zuhorerkreis  deutlich  vemehmbar 
werden  soil.  Ganz  besonders  ist  dies  bei  Frauen  der  Fall,  bei  welchen 
das  dicke  Driisengewebe  der  Brust  und  das  reichliche  Fettpolster  fiber 
ihm  starke  Schalldampfer  abgeben.  Dadurch  wird  aber  die  Percussion 
fur  den  Kranken  sclmierzhaft  und  lastig.  Wenn  in  frtilieren  Zeiten 
die  Gegner  der  Percussion  die  neue  Entdeckung  als  eine  die  Patienten 
quiilende  Untersuchungsmethode  hingestellt  haben,  so  war  dieser  Yor- 
wurf  nicht  unbegriindet.  Auch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  eine 
starke  directe  Percussion  der  Brustwand  als  eine  Art  von  Trauma  zu 
betrachten  ist,  welches,  wenn  es  haufig  wiederholt  wird,  sehr  wold  im 
Stande  ist,  entziindliche  Processe  der  Respirationsorgane  zu  steigern. 

Will  man  die  unmittelbare  Percussion  iiberhaupt  noch  ausfiihren, 
so  beschrankt  man  dieselbe  heute  wohl  allgemein  auf  die  Percussion 
des  Schliissel-  und  Brustbeines  und  auf  die  spater  zu  besprechende 
palpatorische  Percussion.  Wegen  der  fettarmen  Flaut  und  des  Mangels 
an  deckenden  Muskelschichten  erhalt  man  an  den  eben  genannten  Orten 
schon  bei  leisem  und  fiir  den  Kranken  nicht  empfindlichem  Anschlage 
einen  lauten  und  weit  vernehmbaren  Percussionsschall. 

Die  unmittelbare  Percussion  muss  stets  am  entblossten  Thorax 
ausgefiihrt  werden,  und  es  erscheint  daher  auffallig,  dass  A uenb rugger 
gerade  die  Percussion  liber  dem  Hemde  empfahl;  jedoch  hat  bereits 
Corvisart  betont,  dass  dadurch  der  Percussionsschall  weniger  laut 
(gedampft)  ausfallt. 

Enter  den  Methoden  der  mittelbaren  Percussion  seien  ge- 
nannt: 

die  Finger-Fingerpercussion, 
die  PI essimeter-Finger percussion, 
die  Plessimeter-Hammerpercussion  und 
die  Hammer-Fingerpercussion. 

Bei  der  Finger-Fingerpercussion  setze  man  den  zweiten  oder 
dritten  Finger  der  linken  Hand  test  auf  die  Thoraxwand  auf  und  per- 
cutire  auf  dieser  Unterlage  init  der  Spitze  des  gekriimmten  Zeige-  oder 
Mittelfingers  der  rechten  Hand.  Soli  der  Percussionsschall  eine  gute 
Qualitat  gewinnen,  so  muss  der  Schlag  kurz  und  leicht  stossweise  aus- 
gefiihrt werden.  Auch  gilt  es  fiir  diese  wie  fiir  alle  noch  zu  be- 
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sprechenden  Percussionsmethoclen  als  Regel,  dass  man  die  Bewegungen 
der  percutirenden  Hand  ganz  ausschliesslich  im  Handgelenke  ausfiihrt, 
so  dass  der  Arm  im  Sckulter-  und  Ellenbogengelenke  vollig  unbeweg- 
lich  bleibt. 

Es  kann  dem  Anfanger  in  der  Percussion  nicht  warm  genug 
empfohlen  werden,  sich  durch  gewisse  Voriibungen  ein  bewegliches 
Handgelenk  zu  erwerben.  Man  stelle  mehrmals  am  Tage  Uebungen 
derart  an,  dass  man  den  Oberarm  leicht  gegen  den  Thorax  addu- 
oirt,  den  Unterarm  rechtwinklig  beugt  und  mit  der  Hand  im  Hand- 
gelenke moglichst  ausgiebige  Flexions-  und  Seitwartsbewegungen  zu 
machen  sucht.  Klavierspieler,  Geiger  und  gute  Schlager  pflegen  in 
der  Beweglichkeit  des  Handgelenkes  anderen  Anfangern  gegeniiber 
im  Vortheil  zu  sein. 

Die  Entdeckung  der  Finger-Fingerpercussion  lasst  sich  auf  einen 
bestimmten  Namen  nicht  zuriickfuhren.  Piorry  berichtet,  dass  sich 
in  seinen  Kursen  die  Methode  allmahlich  unter  seinen  amerika- 
nischen  und  englischen  Zuhbrern  herausgebildet  und  dann  in  weitere 
Kreise  verbreitet  habe. 

Der  Finger-Fingerpercussion  steht  an  Einfachheit  am  nachsten  die 
Plessimeter-Fingerpercussion.  Sie  ist  von  Piorry  (1826)  ent- 
deckt  und  von  ihm  alien  ubrigen  Percussionsmethoden  vorgezogen 
worden.  Hierbei  setzt  man  auf  die  zu  percutirende  Flache  ein 
Plessimeter  auf  und  schlagt  auf  dieses  mit  dem  gekriimmten  Zeige- 
oder  bequemer  mit  dem  Mittelfinger  der  rechten  Hand.  Man  hat 
darauf  zu  achten,  dass  der  percutirende  Finger  mit  der  vordersten 
Spitze  der  Fingerkuppe  die  Plessimeterflache  trifft;  um  aber  Neben- 
gerausche  zu  vermeiden,  muss  der  Fingernagel  kurz  beschnitten  sein. 
Letzteres  ist  iibrigens  auch  bei  der  Finger-Fingerpercussion  nothwendig, 
aber  aus  einem  anderen  Grunde,  namlich  um  sich  vor  Schmerzen  in 
dem  percutirten  Finger  zu  bewahren. 

Fiir  die  Anwendung  des  Plessimeters  hat  man  sich  ein  fiir 
alle  Male  zu  merken,  dass  man  das  Plessimeter  fest  gegen  die 
Brustwand  anzudriicken  hat,  so  dass  sich  untere  Plessimeter- 
dache  und  Thoraxwand  innigst  beruhren  und  keine  Luftschicht 
zwischen  sich  lassen.  Hat  man  diese  Regel  absichtlich  oder  unab- 
sichtlich  versaumt,  so  erhalt  man  beim  Percutiren  ein  eigenthiim- 
liches  Nebengerliusch,  welches  spaterhin  als  Gerausch  des  gesprun- 
genen  Topfes  beschrieben  werden  soil.  Bei  Mannern,  deren  vordere 
Brustflache  stark  behaart  ist,  kann  es  sich  ereignen,  dass  trotz  aller 
Vorsicht  Luft  zwischen  Plessimeter  und  Thoraxwand  bleibt,  so  dass 
bei  der  Percussion  das  erwahnte  Gerausch  auftritt.  Hier  kann  man 
den  Fehler  mitunter  nur  dadurch  vermeiden,  dass  man  die  Brust- 
wand sammt  Haaren  anfeuchtet,  die  Haare  glatt  an  die  Brustwand 
clriickt  und  dann  erst  nach  festem  Aufsetzen  des  Plessimeters  per- 
cutirt.  Nicht  unerwahnt  soil  es  bleiben,  dass  mit  zunehmendem 
Drucke  auch  die  Lautheit  des  Percussionsschalles  wachst. 
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Eine  Percussion  iiber  dem  Iiemde  soil,  wenn  immer  moglich, 
vermieden  werden  und  jedenfalls  muss  das  Ilemd  dem  Thorax  falten- 
los  anliegen.  Eine  Percussion  liber  Kleidungsstiicken  ist  werthlos, 
da  der  Percussionsschall  durcb  verscbieden  dicke  Lagen  und  'Falten 
von  Kleidungsstlicken  geandert  wird. 

Den  reinsten  und  lautesten  Percussionsschall  erhalt  man  dann, 
wenn  man  das  Plessimeter,  wie  es  als  Regel  gilt,  in  die  Inter- 
costalraume  setzt.  Auch  bei  der  Finger -Fingerpercussion  findet 
man,  wie  dies  noch  nachtraglich  bemerkt  sein  miige,  genau  dasselbe. 
Man  percutire  vergleichsweise  einen  Intercostalraum  und  die  nachst 
anliegenden  Rippen  und  man  wird  dann  leicht  herausfinden,  dass  im 
letzteren  Falle  der  Percussionsschall  leiser  (gedampft)  erscheint.  Man 
wird  sich  dies  kaum  anders  erklaren  konnen  als  dadurch,  dass  beim 
Einschieben  einer  fremden  Flache  die  nachgiebigen  Intercostalmuskeln 
besser  geeignet  sind,  die  Percussionsschlage  auf  das  Lungenparenchym 
zu  iibertragen,  wahrend  die  starren  kndchernen  Theile  als  eine  Art 
von  Schalldampfer  wirken.  Es  stehen  demnach  die  Ergebnisse  der 
mittelbaren  und  unmittelbaren  Percussion  in  einem  gewissen  Gegen- 
satz,  denn  bei  der  unmittelbaren  Percussion  fallt  der  Percussions- 
scball  gerade  dann  besonders  laut  aus,  wenn  man  die  knochernen 
Theile  des  Brustkorbes  erschiittert. 

Als  Plessimeter  ist  eine  stattliche  Anzahl  von  plattchenformigen 
Instrumenten  empfohlen  worden  und  selbstver standi ich  glaubte  jeder 
neue  „Entdecker“ , dass  sein  Plessimeter  das  beste  sei.  Form,  Ma- 
terial, Grosse  der  Plessimeter  bieten  die  mannichfaltigste  Abwechs- 
lung  dar.  Scheiben-,  linsenformige,  viereckige  Plessimeter  wurden  in 
der  verschiedensten  Grosse  bald  aus  Elfenbein,  bald  aus  Hartgummi, 
Neusilber,  Glas,  Holz  u.  Aehnl.  empfohlen.  Noch  in  allerjlingster 
Zeit  haben  Ewald  und  Sahli  einen  gewohnlichen  Radirgummi  zur 
Benutzung  als  Plessimeter  geriihmt.  Haben  auch  Form,  Grosse  und 
Material  eines  Plessimeters  auf  die  Eigenschaften  des  Percussions- 
schalles  einen  leicht  nachweisbaren  Einfluss,  so  ist  derselbe  bei  der 
praktischen  Verwerthung  des  Plessimeters  von  so  geringem  Werthe, 
dass  er  kaum  in  nennenswerther  Weise  in  Betracht  kommen  kann. 
Wir  selbst  benutzen  seit  vielen  Jahren  ein  kleines  Klotzchen  aus 
Tannenholz  als  Plessimeter,  welches  4 cm  lang,  2 cm  breit  und  0,5  cm 
dick  ist.  Er  giebt  uns  einen  lauten  und  sehr  reinen  Percussions- 
schall, liisst  sich  ohne  besondere  Handhaben  bequem  und  sicher 
zwischen  den  Fingern  festhalten  und  kann  je  nach  der  Breite  der 
Intercostalraume  mit  der  Flache  oder  mit  der  schmaleren  Kante  auf- 
gesetzt  werden.  Empfehlenswerth  sind  auch  die  von  Hesse  einge- 
tiihrten  Plessimeter  aus  bohmischem  Hartglase;  sie  gewahren  den 
Yortheil,  dass  man  die  percutirte  Flache  durch  das  Glasplessimeter 
beobachten  kann. 

Bei  Ausiibung  der  Plessimeter-Hammerpercussion  beach te 
man,  dass  man  den  Hammer  mit  dem  hinteren  Ende  seines  Stieles  in 
die  Vollhand  nimmt,  ihn  zwischen  Daumen  einerseits,  zwischen  Zeige- 
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finger  unci  clen  tibrigen  Fingern  der  Rechten  andererseits  festhalt  und 
ihn  unter  ausschliesslicher  Bewegung  im  Hanclgelenk  fiihrt.  Ausserdem 
muss  die  Langsachse  des  Schlcigers  senkrecht  auf  die  Mitte  der  Plessi- 
meterflache  auffallen. 


Um  die  Wichtigkeit  dieser  Vorschriften  zu  erkennen,  mache  man 
folgenden  Versuch:  man  setze  ein  Plessimeter  fest  auf  die  Thorax- 
wand  auf  und  percutire  derart,  dass  der  Hammer  mit  jedem  Schlage 
schrager  und  schrager  die  Plessimeterflache  trifft.  Dabei  wire!  man 
sich  leicht  davon  iiberzeugen,  dass  mit  jedem  Schlage  der  Percussions- 
schall  leiser  (gedampfter)  erscheint.  Die  Erklarung  fiir  diese  Er- 
scheinung  diirfte  darin  zu  suchen  sein,  dass  beim  schragen  Auffallen 
des  Hammers  nicht  das  grosste  Maass  von  Kraft  fiir  die  Entstehung 
des  Percussionsschalles  zur  Yerwendung  kommt,  sondern  ein  Theil 
derselben  gewissermaassen  durch  seitliche  Ausbreitung  in  der  Plessi- 
metermasse  selbst  verloren  gelit.  Ausserdem  setze  man  das  Plessi- 
meter auf  der  Grenze  zwischen  Lunge  und  Leber  so  auf,  dass  die 
eine  Halfte  fiber  der  lufthaltigen  Lunge  und  die  andere  oberhalb  der 
Leber  zu  liegen  kommt.  Percutirt  man  alsdann  fiber  dem  oberen, 
mittleren  und  unteren  Dritttheile  des  Plessimeters,  so  wire!  man  den 
Schall  oben  am  lautesten  und  unten  am  leisesten  vernehmen.  Man 
sieht  also,  dass  der  Ort,  an  welchem  das  Plessimeter  von  dem  Ham- 
mer getroffen  wird,  auf  die  Eigenschaften  des  Percussionsschalles 
nicht  ohne  Einfluss  ist. 


Als  Percussionshammer  empfehlen  wir  ein  mittelschweres  In- 
strument. Mit  zu  schweren  Plammern  thut  man  leicht  dem  Kranken 

wehe  und  verspfirt  kein  deutliches  Widerstands- 
geffihl  fiber  der  percutirten  Flache,  und  auch 
zu  leichte  Hammer  lassen  das  Widerstandsgeffihl 
weniger  gut  empfinden.  Eine  sehr  zweekmas- 
sige  Form  von  Percussionshammer  verfertigt  der 
Instrumentenmacher  Corrodi  in  Zfirich.  Der 
sich  schnell  abnutzende  Gummi  kann  durch 
Herausschrauben  eines  Zapfens  leicht  vom  Arzte 
selbst  erneuert  werden  (vgl.  Fig.  72). 

Es  bliebe  noch  zum  Schluss  die  Finger- 
II ammer percussion  zu  erwahnen  fibrig.  Sie  be- 
steht  darin,  dass  man  an  Stelle  eines  Plessimeters 
den  Finger  als  Unterlage  benutzt  und  auf  dem- 
selben  mit  dem  Hammer  percutirt.  Das  Gebiet 
ihrer  Anwendung  ist  ein  sehr  beschranktes;  vor- 
wiegend  kommt  sie  bei  engen  Zwischenrippen- 
raumen,  beispielsweise  am  kincllichen  Brustkorbe, 
zur  Yerwendung,  wenn  das  Plessimeter  zu  breit  ist,  um  vollkommen 
Platz  zu  finden. 

Ueber  den  Werth  der  verschiedenen  Percussionsmethoden 
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wircl  sehr  abweichend  geurtheilt,  und  jedenfalls  spielen  dabei  Gewohn- 
heit  und  Uebung  wesentlich  mit.  Von  manchen  Aerzten  wird  die  Finger- 
Fingerpercussion  alien  iibrigen  Methoden  und  naraentlich  der  Hammer- 
percussion  vorgezogen.  Begreiflicbenveise  bietet  sie  den  Vortheil,  dass 
man  keiner  besonderen  Instrumente  bedarf.  In  der  Ausfuhrung  aber 
setzt  gerade  sie  die  grossten  Schwierigkeiten  und  erheisckt  sie  die 
meiste  Uebung,  so  dass  man  es  wolil  unhedenklich  aussprechen  darf, 
dass  derjenige,  welcher  gut  Finger-Finger  percutirt,  auch  bei  dem  Ge- 
brauche  des  Hammers  keine  Schwierigkeiten  finden  wird.  Man  sollte 
daher  darauf  halten,  dass  sich  Anfanger  unter  alien  Umstanden  sorg- 
faltig  auf  die  Finger-Fingerpercussion  einiiben.  Zudem  maclit  es  in  der 
Praxis  einen  klaglichen  Eindruck,  wenn  ein  Arzt  sich  yon  seinen  In- 
strumenten  zu  abhangig  macht  und  nicht  im  Stande  ist,  eine  Unter- 
suchung  der  Lunge  „unbewaffnet“  vorzunehmen.  Von  ganz  besonderem 
Vortheil  ist  die  Finger-Fingerpercussion  bei  der  Untersuchung  des  kind- 
lichen  Thorax  und  solcher  Erwachsener,  welche  sehr  enge  Intercostal- 
raume  haben.  Soli  namlich  der  Percussionsschall  bei  der  Plessimeter- 
Hammerpercussion  rein  und  unverfalscht  klingen,  so  muss  das  Plessi- 
meter  mit  seiner  Breitseite  in  den  Intercostalraumen  vollig  Platz  haben. 
Steht  es  auf  einer  oder  auf  beiden  Seiten  auf  den  Bippen  auf,  so  ent- 
stehen  Nebengerausche  und  die  Reinheit  des  Lungenschalles  geht  ver- 
loren.  Selbstverstandlich  aber  werden  iiber  schmalen  Intercostalraumen 
die  Finger  besser  Platz  finden  als  das  meist  breitere  Plessimeter.  Als 
hauptsachlichsten  Vortheil  der  Finger-Fingerpercussion  hat  man  ange- 
fiilirt,  dass  sie  die  Verschiedenheiten  in  dem  Gefiihle  des  Widerstandes, 
welchen  bei  der  Percussion  lufthaltige  und  luftleere  Theile  geben, 
ganz  besonders  deutlich  und  fein  zur  Wahrnehmung  gelangen  lasst,  je- 
doch  vennag  man  dasselbe  nach  unserem  Dafiirhalten  auch  durch  die 
Hammer-Plessimeterpercussion  zu  erreichen. 

Der  Vortheil,  welchen  die  Hammer  percussion  im  Vergleich  zur 
Finger-Fingerpercussion  bietet,  besteht  vor  Allem  in  ihrer  leichten  Aus- 
fuhrung. Es  kommt  noch  hinzu,  dass  bei  der  Plessimeter-IIammer- 
percussion  der  Percussionsschall  so  laut  und  rein  ertont,  wie  dies  bei 
der  Finger-Fingerpercussion  bei  gleichem  Kraftaufwande  nicht  der  Fall 
ist.  Ganz  besonders  ist  dieser  Umstand  bei  Demonstrationen  und  in 
Klimken  wichtig,  wo  es  darauf  ankommt,  auf  eine  weite  Entfernung 
bin  einem  grosseren  Ivreise  von  Zuhorem  den  Percussionsschall  deutlich 
vernehmbar  zu  machen. 

Man  muss  es  durch  Uebung  dahin  bringen,  die  Percussion  eines 
Kranken  in  jeder  Korperlage  vorzunehmen  und  den  erhaltenen  Per- 
cussionsschall richtig  zu  beurtheilen.  Bei  Schwerkranken  und  schwachen 
I eisonen  kann  nicht  immer  die  I orderung  erfiillt  werden,  dass  die- 
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jenige  Lage  eingenommen  wird,  welche  unter  anderen  Umstanden  die 
zweckmassigste  und  vortheilhafteste  ware. 

Bei  umhergehenden  Kranken  ist  die  Untersuchung  in  stehen- 
der  oder  sitzender  Kdrperhaltung  auszuiiben.  Fiir  die  letztere 
empfiehlt  sich  ein  Stuhl  olme  Lelme,  damit  man  dem  Thorax  von  alien 
Seiten  bequem  beikommen  kann,  andernfalls  setze  man  den  Kranken 
derart,  dass  er  die  Riickenlehne  zur  Seite  bat,  so  dass  der  Thorax 
wenigstens  von  drei  Seiten  her  und  namentlich  auf  der  vorderen  und 
hinteren  Flache  vollkommen  frei  und  der  percussorischen  Untersuchung 
zuganglich  ist.  Bei  bettlagerigen  Kranken  untersuche  man  die 
vorderen  und  seitlichen  Flachen  des  Thorax  in  Riickenlage,  die  hintere 
Flache  in  aufrechter  Stellung.  Im  ersteren  Falle  sollen  die  Arme 
schlaff  am  Thorax  liegen,  wobei  jede  Contraction  der  Brustmuskeln, 
namentlich  des  Pectoralis  major  sorgfaltigst  zu  venneiden  ist.  Sehr 
haufig  meinen  es  die  Patienten  besonders  gut  zu  machen,  wenn  sie 
die  Oberarme  krattvoll  an  den  Brustkorb  anziehen.  Nun  wirkt  aber 
jeder  contrahirte  Musk  el  bei  der  Percussion  wie  ein  Schalldampfer,  und 
man  kann  sich  durch  besondere  Versuche  leicht  davon  iiberzeugen, 
dass  der  Percussionsschall  iiber  den  oberen  Intercostalraumen  eines  ge- 
sunden  Menschen  abwechselnd  gedampft  und  laut  erscheint,  je  nachdem 
die  Brustmuskeln  bald  contrahirt  sind,  bald  sich  im  erschlafften  Zu- 
stande  befinden.  Daher  ist  es  auch  nicht  gestattet,  dass  die  Kranken 
bei  der  Percussion  der  Fossa  supraclavicularis,  wie  sie  es  gern  zu  thun 
pdegen,  den  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  drehen,  weil  sie 
durch  Anspannung  der  Halsmuskeln  kunstlich  Schalldampfer  setzen.  Bei 
der  Untersuchung  der  Seitenflachen  des  Thorax  hat  man  selbstver- 
standlich  die  Arme  so  weit  vom  Thorax  zu  entfernen,  dass  die  Fiihrung 
des  Plessimeters  und  Hammers  bequem  wird.  Die  Untersuchung  der 
Riickenflache  des  Thorax  wird  wesentlich  dadurch  bequemer  gemacht, 
dass  der  Kranke  ein  wenig  den  Kopf  nach  vom  und  unten  beugt  und 
zugleich  die  gestreckten  Arme  nach  vorn  und  mit  den  Handflachen  auf 
die  Kniegegend  legt  oder  die  Arme  vorn  liber  der  Brust  kreuzt.  Je- 
doch  hat  man  es  im  ersteren  Falle  zu  verhiiten,  dass  sich  der  Kranke 
auf  die  Arme  stiitzt,  damit  nicht  durch  Zusammenziehung  der  Riicken- 
muskeln  Schalldampfer  entstehen. 

Williams  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Re- 
sultate  der  Percussion  wesentlich  an  Feinheit  und  Sicherheit  gewinnen, 
wenn  man  symmetrische  Stellen  des  Thorax  rucksichtlich  der 
Qualitiit  des  Percussionsschalles  vergleicht.  Auf  der  vorderen  'lhorax- 
flache  fiihrt  man  jedoch  die  vergleichsweise  Percussion  gewohnlich  nur 
bis  zum  zweiten  Intercostalraume  durch.  Wegen  des  der  linken  fho- 
raxwand  theilweise  unmittelbar  anliegenden  Herzens  gestalten  sich  weiter 
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abwarts  die  anatomischen  Verhaltnisse  und  damit  auch  die  percusso- 
rischen  Ergebnisse  links  wesentlich  anders  als  rechts,  so  dass  hier  eine 
vergleichende  Percussion  nutzlos  ware. 

Ueber  die  Kraft,  mit  welcher  der  Hammerschlag  ausgetiihrt  wird, 
entscheiden  theils  aussere  Verhaltnisse,  tlieils  der  jedesmalige  /week  der 
Percussion.  Als  natiirliche  Abstufungen  ergeben  sich  bier  die  starke, 
mittelstarke  und  schwache  Percussion.  Fiir  die  erstere  wird 
auch  die  Bezeichnimg  tiefe  oder  laute,  fur  die  letztere  oberflachliche 
oder  leise  Percussion  gebraucht. 

Die  Starke  der  Percussion  muss  sich  zunachst  nach  der  Nach- 
giebigkeit  des  Thoraxskeletes  und  dem  Umfange  seiner  Weich- 
theile  richten.  Aus  diesem  Grunde  hat  man  die  Percussion  iiber  dem 
kindlichen  Thorax  jedes  Mai  unter  geringerem  Kraftaufwande  auszu- 
fiihren  als  an  dem  Thorax  eines  Erwachsenen.  Audi  erfordert  im 
Einzelfalle  die  Percussion  an  solchen  Orten  grossere  Kraft,  an  welchen 
dicke  Muskelschichten  den  Thorax  decken.  Ueber  den  oberen  Inter- 
costalraumen  ist  daher  die  Percussion  auf  der  vorderen  Thoraxflache 
starker  auszufuhren  als  iiber  den  unteren.  Auf  der  hinteren  Thorax- 
flache erfordert  die  Percussion  des  Schulterblattes  den  grossten  Kraft- 
aufwand.  Ueberhaupt  muss  iiber  der  oberen  hinteren  Thoraxhalfte  der 
Percussionsschlag  kraftiger  sein  als  iiber  der  unteren.  Die  Seitenflachen 
des  Thorax  erfordern  fast  immer  mittelstarke  Percussion. 

Sehr  starkes  Fettpolster  und  namentlich  Oedem  der 
Brusthaut  gelten  als  starke  Schalldampfer  und  erheischen  starke  Per- 
cussion. Man  hat  daher  auch  fiber  der  weiblichen  Brust druse 
die  Percussion  stark  auszuiiben. 

Eine  starke  (laute,  tiefe)  Percussion  fiihrt  man  zunachst  stets 
dann  aus,  wenn  luftleeres  Gewebe  den  Thoraxwandungen  unmittelbar 
anliegt,  wahrend  unter  ihm  lufthaltiges  Gewebe  vorhanden  ist,  und 
wenn  es  darauf  ankommt,  letzteres  durch  die  Percussion  herauszufinden. 
Es  wird  bei  starker  Percussion  der  dampfende  Einfluss  des  luftleeren 
Gewebes  gemindert  und  die  Erschiitterung  zum  Theil  den  lufthaltigen 
Theilen  zugetragen.  Auf  diese  Weise  kann  man  iiber  Infiltraten  der 
Lungen  lufthaltiges  Gewebe  in  der  Tiefe  und  tief  gelegene  Cavemen 
herauserkennen. 

Aber  auch  umgekehrt  findet  man  bei  starker  Percussion  unter  Um- 
standen  luftleeres  Gewebe  in  der  Tiefe  heraus,  welches  von  lufthaltigem 
Gewebe  iiberdeckt  ist.  Denn  wahrend  bei  schwacher  und  mittelstarker 
Percussion  das  lufthaltige  Gewebe  noch  zur  Hervorbringung  eines 
lauten  Schalles  geniigt,  wird  gegenliber  der  starken  Percussion  das 
lufthaltige  Gewebe  zu  wenig  umfangreich,  urn  jetzt  auch  noch  einen 
lauten  Schall  zum  Vorschein  kommen  zu  lassen.  Auf  diese  Weise  kann 
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es  gelingen,  tief  in  der  Lunge  gelegene  Infiltrate  nachzuweisen.  Ebenso 
findet  man  bei  starker  Percussion  nocb  einen  Theil  des  Herzens  und 
der  Leber  beraus,  welcher  von  Lungen  iiberdeckt  ist  (s.  g.  grosse  Ilerz- 
und  Leberdampfung).  Auch  fur  die  Grenzbestimmungen  der  grossten- 
tbeils  von  Lunge  iiberlagerten  Milz  hat  J.  Meyer  die  starke  Hammer- 
Plessimeterpercussion  empfohlen. 

Die  schwaclie  (leise,  oberflachliche)  Percussion  wird  man 
dann  in  Amvendung  zieben,  wenn  es  darauf  ankommt,  luftbaltiges  von 
luftleerem  Gewebe  moglicbst  genau  abzugrenzen.  Der  Unterschied  in 
der  Qualitat  des  Percussionsschalles  tritt  dabei  ganz  besonders  deutlicb 
und  scliarf  bervor.  Man  wird  sie  daher  benutzen,  wenn  man  die  me- 
dianen  vorderen  oder  unteren  Lungenriinder  percutirt  und  sie  im  erste- 
ren  Falle  gegeniiber  dem  Herzen,  im  letzteren  gegeniiber  der  Leber 
genau  abgrenzen  will.  Audi  in  solcben  Fallen  ist  die  schwache  Per- 
cussion am  Platze,  in  welcben  es  sich  darum  handelt,  pleuritiscbe  Ex- 
sudate  von  geringem  Umfange  oder  wenig  ausgedehnte,  peripber  ge- 
legene Infiltrate  der  Lunge  nachzuweisen.  Desgleichen  wird  man  sie 
dann  ausiiben,  wenn  man  das  Niveau  umfangreicher  pleuritischer  Ex- 
sudate  genau  abgrenzen  will,  fernerhin  bei  Pneumothorax,  um  die 
Grenzen  der  nocb  athmenden  und  expandirten  Lunge  zu  finden. 

Es  miige  an  dieser  Stelle  noch  darauf  bingewiesen  sein,  dass 
man  auch  bei  der  percussoriscben  Untersuchung  der  Abdominalorgane 
zweckmassig  zwiscben  schwacber  und  starker  Percussion  unterscbeiden 
muss.  Die  schwache  Percussion  findet,  wie  man  leicbt  verstehen 
wird,  Anwendung  bei  Bestimmung  des  unteren  Leberrandes  und  bei 
Abgrenzung  von  Fliissigkeitserguss  oder  Gasansammlung  in  der  Bauch- 
bohle  gegeniiber  den  abdominalen  Eingeweiden. 

Als  eine  wicbtige  Percussionsmethode  ist  nocb  die  palpatoriscbe 
Percussion  zu  nennen.  Sie  bezweckt  neben  dem  Percussionsschalle 
das  Geffibl  des  Widerstandes  fiber  der  percutirten  Flache  ffir  die 
Diagnose  zu  benutzen.  Beclient  man  sich  dabei  der  Plessimeter- 
Hammerpercussion,  so  nebme  man  die  vordere  Halfte  des  Hammer- 
stieles  in  die  Vollband,  lege  den  Zeigefinger  auf  den  oberen  Knopf  des 
Ilammerschlagers  binauf  und  ffihre  die  Percussion  nicbt  im  ausholenden 
Scblage,  sondern  in  Form  eines  auf  die  Plessimeterflache  ausgefibten 
Druckes  aus.  Auch  hat  Wintrich  darauf  bingeAviesen , dass  gerade 
die  unmittelbare  Percussion  ganz  besonders  angethan  ist,  als  palpa- 
toriscbe Percussionsmethode  benutzt  zu  Averden.  Wenn  man  nocb  an- 
gegeben  hat,  dass  Avegen  der  Scbmalbeit  der  Finger  gerade  durcli  die 
Finger-Fingerpercussion  die  Bestimmung  von  percussoriscben  Grenzen 
genauer  gelingt  als  bei  der  Plessimeter-Hammerpercussion,  so  scbwindet 
dieser  Vortbeil,  AArenn  man  sich  der  von  Wintrich  angegebenen 
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Li  near  percussion  bedient.  Hierbei  setzt  man  das  Plessimeter  nicht 
mit  seiner  ganzen  Flache,  sondern  nur  mit  einer  schmalen  Kante  aui 
und  percutirt  auf  diese  Kante.  Bei  vorsichtigem  Verschieben  der 
Plessimeterkante  gelingen  sehr  genaue  Grenzbestimmungen. 

Es  muss  tibrigens  nodi  bemerkt  werden,  dass  sick  ein  Unter- 
scliied  in  der  Lautheit  des  Percussionsschalles  bei  Flachen-  und  Linear- 
percussion  herausstellt.  Fine  und  dieselbe  Thoraxstelle  bei  gleicli- 
bleibender  Kraft  des  Hammerschlages  percutirt  ergiebt  im  ersteren 
Falle  einen  lauteren  Percussionsscball  als  im  letzteren.  Jedocli  wird 
dadurcli  die  Feinlieit  der  Linearpercussion  in  keiner  Weise  gestdrt. 

Es  muss  nocli  darauf  hingewiesen  werden,  dass  gewisse  aussere 
Umstande  den  Percussionsscball  beeintlussen  konnen.  Dahin  gehoren 
u.  A.  Stellung  des  Untersuchten  im  Zimmer,  Becliaffenheit 
des  Lagers,  Stellung  des  Arztes  und  selbst  die  Kleidung  des 
Arztes. 

So  iibt  die  Niilie  der  Wand  einen  merklichen  Einfluss  auf  die 
Qualitat  des  Percussionsschalles  aus.  Man  fiihre  den  Kranken  in 
eine  Zimmerecke  und  percutire  ilm,  so  wird  der  Percussionsscball 
deutlich  weniger  laut  erscheinen,  als  wenn  man  ibn  mitten  in  dem 
Zimmer  aufstellt.  Oder  wenn  man  einen  Kranken  hart  neben  eine 
Wand  placirt  bat,  so  wird  diejenige  Thoraxseite  einen  weniger  lauten 
Percussionsscball  geben,  welcbe  der  Wand  zugekebrt  ist.  Audi 
Hbhe  und  Wolbung  eines  Zimmers  konnen  dazu  beitragen,  den 
Percussionsscball  besonders  laut  erscheinen  zu  lassen. 

In  Bezug  auf  die  Besckaffenheit  des  Lagers  wird  man 
leicht  berausfinden,  dass  der  Percussionsschall  um  so  lauter  und 
reiner  erscbeint,  je  fester  das  Lager  ist.  Weicbe  Bolster  und  Feder- 
betten  dampfen  den  Schall. 

Schon  E.  Seitz  hat  darauf  aufmerksam  gemacbt,  dass  der  Per- 
cussionsscball dem  Untersuchenden  dann  am  lautesten  erscheint,  wenn 
sich  sein  Ohr  der  percutirten  Flache  senkrecht  gegeniiber  befindet. 
Man  wird  daher  gut  daran  tbun,  durcb  zweckentspreebende  Beu- 
gungen  des  Oberkorpers  und  Kopfes  mit  dem  Plessimeter  mitzugeben. 

Auf  den  Einfluss  der  Kleidung  des  Arztes  bat  Wintrick 
aufmerksam  gemacht.  Er  zeigte,  dass  beispielsweise  ein  baariger 
Flauschrock  als  SchaUdampfer  wirken  kann. 

Dem  Anfanger  kann  niclit  genug  empfoblen  werden,  sich  die  per- 
cussoriscben  Grenzen  auf  dem  Thorax  aufzuzeichnen.  Es  erleichtert 
dies  wesentlich  die  Uebersicbt  und  fdrdert  das  diagnostiscbe  Verstandniss. 
Schon  Piorry  bat  dieses  Hilfsmittel  unter  dem  Namen  der  Dermo- 
grapbie  oder  des  Organograpbismus  eingefuhrt. 

Zum  Zeicbnen  kann  man  jeden  beliebigen  Kreidestift  benutzen, 
welcher  auf  der  glatten  und  fettigen  Haut  baftet.  Ganz  besonders 
kann  jener  Scbwarzstift  empfoblen  werden,  welcher  unter  der  Marke 
Lyra,  Cbrotograpb,  kauflicb  ist,  Kommt  es  darauf  an,  die  aufge- 
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zeichneten  Grenzen  langere  Zeit  zu  erhalten,  so  wird  man  mit  Vor- 
theil  einen  Hollensteinstift  gebrauchen. 

Man  gewbhne  sich  daran,  nur  denjenigen  Punkt  mit  einem 
kleinen  Striche  zu  bezeichnen,  welchen  man  in  Wirklichkeit  percutirt 
hat.  Viele  und  dicht  auf  einander  folgende  Striche  geben  den  Be- 
zirk  genauer  wieder,  als  wenn  man  die  Striche  lang  und  iiber  das 
jedesmalige  Percussionsgebiet  hinaus  auszieht  und  damit  der  sub- 
jectiven  Vorstellung  einen  iibermassig  weiten  Spielraum  gestattet. 
Selbstverstandlich  ist  es,  dass  der  Strich  bei  der  Percussion  von  oben 
nach  unten  aut  der  Grenze  des  difterenten  Schallbezirkes  am  unteren 
Kande,  bei  der  Percussion  von  rechts  nach  links  am  linken  Itande 
des  Plessimeters  u.  s.  f.  zu  liegen  kornmen  muss. 

. Der  Arzt  soil  es  nicht  vergessen,  dass  nicht  jeder  Kranke  percu- 
tirt werden  dart.  So  wiirde  man  es  als  einen  groben  Kunstfehler  zu 
bezeichnen  haben,  wenn  man  Personen  mit  bestehendem  oder  kurz 
vorausgegangenem  B lu  thus  ten  percutiren  wollte.  Fiir  die  Therapie 
kame  dabei  nichts  Erspriessliches  heraus,  da  die  versehiedenen  Formen 
des  Bluthustens  in  der  Behandlung  iibereinstimmen,  und  andererseits 
kbnnte  man  dadurch  sehr  schaden,  dass  man  durch  die  Erschiitterungen 
bei  der  Percussion  den  Bluthusten  steigert  oder  von  Neuem  anfacht. 
Auch  bei  schmerzhaften  Erkrankungen  der  Respirations- 
organe  und  frischen  Entziindungen  wird  man  gebiihrende  Riick- 
sicht  zu  nehmen  haben. 


1))  Physikalische  Grumlgesetze  der  Percussion. 

Diejenigen  akustischen  Erscheinungen,  welche  durch  den  Percus- 
sionsschlag  angeregt  werden,  belegt  man  mit  dem  Namen  des  Per- 
cuss ionssch  all  es.  Es  handelt  sich  dabei  in  der  Regel  im  akustischen 
Sinne  um  Gerausche,  d.  h.  um  Schallerscheinungen,  welche  durch  un- 
regelmassige  (aperiodische)  Schwingungen  hervorgerufen  werden.  Reine 
und  durch  periodische  Luftschwingungen  erzeugte  Tone  kornmen  bei 
der  Percussion  des  menschlichen  Brustkorbes  nicht  vor  und  es  ist  du- 
ller der  Ausdruck  Percussionston  statt  Percussionsschall  als  physika- 
lisch  unrichtig  zu  venverfen.  Tonahnlich  dagegen  sind  der  spiiter  zu 
besprechende  tympanitische  (klingende)  und  der  metallisch  klingende 
Percussionsschall. 

Vielfache  Erorterungen  sind  dariiber  gepflogen  worden,  welches 
Medium  bei  dem  Percussionsschalle  das  eigentlich  schwingende  und 
schallerregende  sei.  Die  Einen  (Williams,  Mazonn,  Hoppe-Seyler) 
meinen,  dass  bei  der  Percussion  nur  die  Brustwand  schwinge  und  dabei 
den  Percussionsschall  erzeuge,  wahrend  Skoda  den  Percussionsschall 
durch  Schwingungen  der  in  den  Lungen  enthaltenen  Luft  und  Wintrich 
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ihn  (lurch  Schwingungen  des  Lungengewebes  entstehen  Hess.  Diese 
Anschauungen  miissen  als  viel  zu  exclusiv  bezeichnet  werden,  denn  da 
sicli  die  Erschutterungen  des  Percussionshammers  auf  einen  Umfang 
von  4 — 6 und  eine  Tiefe  von  5 cm  fortpflanzen,  so  liegt  es  nahe  an- 
zunehmen,  dass  das,  was  man  als  Percussionsschall  bezeichnet,  ein 
Schlussergebniss  aus  Schwingungen  der  Brustwand,  des  Lungengewebes 
und  der  Lungenluft  ist.  Nach  Feletti  kommt  der  Hauptantheil  am 
Percussionsschalle  den  Schwingungen  der  Rippen  zu,  wobei  ihr  Ton 
durch  Resonanz  in  der  Lungenluft  verstarkt  wird.  Das  Lungengewebe 
stbrt  die  Regelmiissigkeit  der  Schwingungen  und  wandelt  dadurch  den 
urspriinglichen  Ton  in  ein  Gerausch  um. 

Nach  den  akustischen  Eigenschaften  lassen  sich  vier  Arten  von 
Percussionsschall  unterscheiden  und  zwar: 

1)  nach  der  Lautheit  (Intensitat)  des  Percussionsschalles  ein 
lauter  und  leiser  (gedampfter)  Percussionsschall, 

2)  nach  der  Hohe  ein  hoher  und  tiefer  Percussionsschall, 

3)  nach  der  Tonahnlichkeit  ein  tympanitischer  (klingender) 
und  nicht  tympanitischer  (nicht  klingender)  Percussions- 
schall, 

4)  ein  Percussionsschall  ohne  und  ein  solcher  mit  Bei- 
lclang,  wobei  es  sich  im  letzteren  Falle  entweder: 

a)  um  einen  metallischen  Beiklang  oder 

b)  um  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes 
handeln  kann. 

Welche  physikalischen  Vorgange  (He  Eigenschaften  eines  Per- 
cussionsschalles beherrschen,  lasst  sich  unschwer  erkennen.  Die  Lautheit 
des  Percussionsschalles  hangt  selbstverstandlich  von  der  Amplitude  oder 
dem  Ausschlage  der  einzelnen  Luftschwingungen  ab  und  gestaltet  sich 
um  so  starker,  je  grosser  die  Amplitude  ist.  Die  Hohe  des  Percussions- 
schalles dagegen  wird  durch  die  Zahl  der  Schwingungen  binnen  einer 
Secunde  bestimmt  und  nach  bekannten  akustischen  Gesetzen  wird  ein 
Schall  um  so  hoher,  je  grosser  die  Zahl  der  Schwingungen  innerhalb 
einer  Secunde  ausfallt.  Die  Tonahnlichkeit  des  Percussionsschalles  richtet 
sich  danach,  ob  die  Luftschwingungen  eine  gewisse  Regelmiissigkeit 
(Periodicitat)  beobachten.  Ueber  die  Entstehung  des  Beiklanges  wird 
an  spaterer  Stelle  das  Nothwendige  gesagt  werden. 

Hervorgehoben  sei  noch,  dass  ein  Percussionsschall  gleichzeitig 
mehrere  der  eben  genannten  akustischen  Eigenschaften  (larbieten  kann. 
So  kann  beispielsweise  ein  lauter  Percussionsschall  noch  hoch  oder  tief 
und  tympanitisch  sein  u.  Aehnl. 
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c)  Diagnostische  Bedeutuug  des  lauten  und  leisen  (ged&mpften) 

Percussionssclialles. 

Als  laut  bezeichnet  man  denjenigen  Percussionsschall,  welchen  man 
bei  der  Percussion  des  Thorax  oberhalb  einer  gesunden  athmenden, 
d.  h.  lufthaltigen  Lunge  erlialt.  Die  Benennungen:  voller,  heller  und 
sonorer  Schall  sind  damit  gleichbedeutend,  aber  als  unphysikalisch  zu 
vermeiden. 

Liegen  dagegen  der  Brustwand  lultleere  Medien  von  einiger  Dicke 
an,  so  gewinnt  der  Percussionsschall  die  Eigenschaft,  welche  man 
als  leise  (gedampft,  schlechter  als  matt)  oder  im  hochsten  Grade  als 
dumpf  oder  Schenkelschall  bezeichnet.  Leiser  Schall  tritt  zunachst  iiber 
luftleerem  Lungengewebe  auf.  Desgleichen  entsteht  er,  wenn  die 
Lungenalveolen  mit  luftleeren  Massen  erfiillt  sind  (z.  B.  mit  fibrindsen 
oder  kasigen  Entziindungsproducten,  Geschwulstmassen)  oder  mit  Fliissig- 
keit,  welche  keine  Luftblaschen  enthalt,  oder  wenn  sie  durch  Compression 
aus  der  Nachbarschaft  (Pericardium,  Abdomen)  vdllig  luftleer  geworden 
sind,  oder  wenn  sie  durch  ausgedehnten  Collaps  oder  Obliteration  ihren 
Luftgehalt  eingebiisst  haben.  Auch  dann  wird  der  Percussionsschall 
leise,  wenn  sich  Fliissigkeit  in  .der  Pleurahohle  angesammelt  hat 
oder  Geschwulstmassen  die  Pleurahohle  erfiillen.  Auch  bei  Gas- 
ansammlung  in  der  Pleurahohle  biisst  er  an  Intensitat  ein,  wenn 
das  Gas  unter  sehr  holier  Spannung  steht.  Erkrankungen  der  Bronchien 
sind,  so  lange  sie  fur  sich  und  uncomplicirt  bestehen,  auf  die  Lautheit 
des  Percussionssclialles  ohne  Einfluss. 

Um  zu  entscheiden,  ob  eine  vorgefundene  Dampfung  iiber  dem 
Brustkorbe  auf  Erkrankungen  der  Pleura  oder  des  Lungengewebes  zu 
beziehen  ist,  hat  man  vor  Allem  auf  das  Yerhalten  des  Stimin- 
fr  emit  us  zu  achten,  welcher  bei  Erkrankungen  der  Pleura  abgeschwacht, 
bei  solchen  der  Lungensubstanz  dagegen  vers  tar  kt  erscheint. 

Der  Uebergang  vom  lauten  zum  vollkommen  leisen  oder  dumpfen 
Percussionsschalle  stellt  sich  in  zahllosen  Abstufungen  von  Mehr  oder 
Minder  dar.  Ganz  besonders  deutlich  lassen  sich  dieselben  dann  erkennen, 
wenn  man  die  vergleichende  Percussion  ausiibt  und  symmetrische  Stellen 
beider  Thoraxhalften  riicksichtlich  der  Lautheit  des  Percussionsschalles 
vergleicht.  Die  physikalische  Erklarung  fur  die  grosse  Mannichfaltigkeit 
der  Dampfungsgrade  findet  man  darin,  dass  die  krankhaften  Veriinde- 
rungen  nach  der  jedesmaligen  Ausbildung  in  sehr  verschieden  hohem 
Grade  im  Stande  sind,  die  Schwingungen  der  Schall  erzeugenden  Medien 
zu  hemmen. 

Unter  physiologischen  Verhaltnissen  hangt  die  Lautheit  des  Per- 
cussionsschalles zunachst  von  der  Starke  des  Percussionsschlages 
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ab,  denn  je  kraftiger  man  den  Percussionsschlag  ausfiihrt,  eine  um  so 
grossere  Amplitude  werden  die  schwingenden  Medien  machen.  Aus  diesem 
Grunde  muss  man  darauf  sorgfaltig  achten,  bei  der  yergleichenden  Per- 
cussion den  Schlag  auf  beiden  Seiten  des  Brustkorbes  mit  gleicber  Kraft 
zu  fiihren,  weil  andernfalls  diejenige  Seite  leise  oder  gedampft  schallen 
miisste,  welche  von  dem  weniger  kraftigen  Percussionsschlage  getroffen 
worden  ist. 

Aber  auck  die  Bes chaff enbeit  des  Thorax  ist  auf  die  Lautheit 
des  Percussionsschalles  nicht  ohne  Einfluss.  Je  diinner  Musculatur  und 
Fettpolster  des  Brustkorbes  sind,  und  als  je  nachgiebiger  sich  Knochen 
und  Knorpel  des  Thorax  enveisen,  um  so  lauter  wird  man  den  Per- 
cussionsschall  horen.  Offenbar  sind  diese  Yerhaltnisse  besonders  giinstig, 
um  den  Percussionsschlag  ohne  wesentliche  Abschwachung  auf  die  L ungen 
zu  iibertragen  und  in  letzteren  besonders  ausgiebige  Schwingungen  an- 
zuregen. 

Der  dampfende  Einfluss  der  Musculatur  giebt  sich  unter  Anderem 
dadurch  kund,  dass  bei  vielen  Personen,  namentlich  aus  den  arbeitenden 
Classen,  der  Percussionsschall  iiber  dem  starker  ausgebildeten  rechten 
Pectoralis  major  weniger  laut  erscheint  als  iiber  der  entsprechenden 
Stelle  linkerseits.  Contraction  des  Pectoralis  major  macht  sofort  den 
Percussionsschall  wegen  Dickenzunahme  des  Muskels  leise.  Percutirt 
man  solche  Personen,  bei  welchen  der  Pectoralis  major  auf  einer  Seite 
fehlt  oder  atrophisch  geworden  ist,  so  wird  der  Unterschied  des  Per- 
cussionsschalles im  Vergleich  zur  anderen  Seite  ganz  besonders  auf- 
fallig.  Ebenso  ist  ein  dickes  Fettpolster  im  Stande,  den  Per- 
cussionsschall abzuschwachen.  Auch  in  solchen  Fallen,  in  welchen 
es  sich  um  Oedem  der  Brusthaut  handelt,  oder  umschriebene 
Verdi ckungen  der  Brustwand  zur  Ausbildung  gelangt  sind,  beispiels- 
weise  bei  Abscessen,  Geschwiilsten  u.  s.  f.  wird  an  diesen  Stellen 
der  Percussionsschall  leiser.  Bei  den  knochernen  und  knorpligen  Theilen 
des  Brustkorbes  lasst  nicht  nur  die  Nachgiebigkeit,  sondern  auch  die 
Form  der  Kriimmung  einen  Einfluss  auf  die  Lautheit  des  Percussions- 
schalles erkennen.  Je  starker  die  Thoraxwand  convex  gekriimmt  ist, 
je  mehr  ist  sie  im  Stande,  die  Fortleitung  des  Percussionsschlages 
auf  das  Lungenparenchym  zu  verliindern  und  dadurch  den  Percussions- 
schall weniger  laut  zu  machen.  Man  erkennt  dies  u.  A.  daran,  dass 
der  Percussionsschall  an  jenen  Stellen,  an  welchen  die  Rippen  die 
starkste  Kriimmung  besitzen,  die  geringste  Intensitat  wakrnehmen 
lasst.  Besonders  leicht  und  eingehend  lassen  sich  diese  Veranderungen 
bei  Kypho-Scoliotischen  studiren. 

Die  Lautheit  des  Percussionsschalles  hangt  fernerhin  von  der 
Grosse  der  in  Schwingung  versetzten  Masse  ab.  Bereits  an  einer 
friiheren  Stelle  ist  erwaknt  worden,  dass  sich  die  von  dem  Percussions- 
schlage angeregten  Erschiitterungen  auf  eine  bestimmte  Entfernung  in 
die  Tiefe  und  in  die  Umgebung  fortpflanzen.  Man  kann  die  Ausdehnung 
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in  der  ersteren  Richtung  auf  ungefahr  5 und  in  der  letzteren  auf  etwa 
4 bis  6 cm  im  Umkreise  annehmen.  Daraus  gebt  unmittelbar  hervor, 
dass  der  Percussionsschall  an  denjenigen  Stellen  des  Thorax  weniger 
laut  und  relativ  gedampft  sein  muss,  an  welch en  sich  die  Lunge  derart 
verdiinnt  und  verjiingt  hat,  dass  eine  Ausbreitung  der  Erschiitterungen 
auf  die  genannten  Entfernungen  nicht  moglich  ist.  Man  sieht  dies 
bestatigt  in  der  Nahe  der  Lungenspitzen  und  Lungenrander,  von  denen 
aus  der  Percussionsschall  an  Lautheit  gewinnt,  je  mehr  man  sich  von 
ihnen  entfernt. 

Auch  die  Spannung  der  Brustwand  und  des  Lungengewebes 
stehen  mit  der  Lautheit  des  Percussionsschalles  in  Zusammenhang. 

An  den  meisten  Stellen  des  Thorax  nimmt  der  Percussionsschall, 
wie  Friedreich  gezeigt  hat,  auf  der  Hbhe  der  Inspiration  an 
Intensitat  ab.  Auch  bei  Pressbewegungen  und  Hustenstossen 
wil’d  man  eine  Abnahme  in  der  Lautheit  des  Percussionsschalles  nicht 
vermissen.  Ganz  besonders  ausgesprochen  trifi't  man  dieselbe  bei 
Kindern  bis  zum  dritten  Lebensjahre  an  (A.  Vogel).  Werden  Kinder 
wahrend  der  Untersuchung  unruhig  und  fangen  sie  an  unter  leb- 
haftem  Gebrauche  der  Bauchpresse  zu  drangen  und  zu  schreien,  so 
wird  der  sonst  laute  Percussionsschall  iiber  den  Riickenflachen  des 
Thorax  sofort  leise.  Bei  jeder  Inspiration,  welclie  das  langgezogene 
Schreien  unterbricht,  tritt  vorlibergehend  lauter  Schall  auf.  Diese 
Beobachtung  ist  bei  der  Untersuchung  kranker  Kinder  von  ausser- 
ordentlich  grosser  Wichtigkeit,  da  sie  namentlich  fiir  den  Anfanger 
eine  reiche  Quelle  folgenschwerer  diagnostischer  Irrthiimer  abgeben 
kann.  Uebrigens  hat  Vogel  treffend  bemerkt,  dass  die  Intensitats- 
abnahme  auf  der  rechten  Seite  wegen  des  starken  Hinaufdrangens 
der  Leber  deutlicker  ausgesprochen  ist  als  linkerseits. 

Es  ist  encllich  fiir  die  Lautheit  des  Percussionsschalles  von  Wich- 
tigkeit, dass  die  Bedingungen  fiir  die  Fortleitung  des  Schalles 
zum  Ohre  des  Beobachters  mbglichst  giinstige  sind.  An  einer  friiheren 
Stelle  ist  bereits  erwahnt  worden,  dass  der  Percussionsschall  urn  so 
lauter  erscheint,  je  mehr  sich  das  Ohr  des  Beobachters  der  percutirten 
Stelle  grad  gegeniiber  befindet.  Auch  das  Lager  des  Kranken  und  seine 
Aufstellung  im  Zimmer  konnen,  wie  friiher  besprochen,  den  Percussions- 
schall leiser  machen.  Der  tympanitische  Schall,  welch  en  man  bei  der 
Percussion  des  Larynx,  der  Trachea  oder  oberhalb  einer  mit  einem 
Bronchus  in  freier  Communication  stehenden  Hbhle  erhalt,  erscheint 
nicht  nur  hoher,  sondern  zugleich  auch  lauter,  wenn  man  die  Percussion 
bei  gebifnetem  Munde  vornimmt. 

Es  ist  praktisch  iiberaus  wichtig , sich  dariiber  klar  zu  sein, 
bis  zu  welchem  Grade  die  Percussion  fiir  die  Diagnostik  der  Respira- 
tionskrankheiten  verwerthet  werden  kann.  Schon  aus  den  voraus- 
gehenden  Erorterungen  geht  hervor,  dass  gewisse  Erkrankungen  der 


Diagnostische  Bedeutung  des  lauten  und  leisen  Percussionssckalles.  229 

Percussion  ganz  und  gar  entgehen.  Wir  erreichen  mit  den  Schlagen 
auf  die  Thoraxwand  sicher  nur  solche  Stellen,  welche  nicht  tiefer  als 
ungefahr  5 cm  unterhalb  der  Brustwand  gelegen  sind.  Centrale  luft- 
leere  und  von  dickeren  luftbaltigen  Lungenscliichten  allseitig  umgebene 
Erkrankungsherde  werden  durch  die  Percussion  nicht  erkannt.  Hier 
muss  man  versuchen,  auf  anderem  Wege  zur  Diagnose  zu  gelangen. 
Yon  hervorragender  Bedeutung  kann  in  solcken  Fallen  die  Untersuchung 
des  Auswurfes  werden. 

Aber  man  muss  sich  auch  noch  vor  dem  Irrtkum  hiiten,  als  ob 
man  jede  peripher  gelegene  Erkrankung  des  Respirationstractes  heraus- 
percutiren  konnte.  Sollen  luftleere  Stellen,  welche  der  Brustwand  an- 
liegen,  einen  leisen  oder  gedampften  Schall  geben,  so  muss  ihre  Aus- 
dehnung  der  Fliiche  und  Tiefe  nach  einen  gewissen  Minimalwerth 
erreichen.  Fiir  die  Flachenausdehnung  muss  der  Herd  etwa  der  Grosse 
des  Plessimeters  gleichkommen  und  dementsprechend  4 bis  6 cm  im 
Umfange  betragen.  In  Riicksicht  auf  die  Tiefe  kann  es  gelingen,  luft- 
leere Stellen  auf  der  Lungenoberflache,  deren  Dicke  nur  2 cm  betragt, 
an  der  Abnahme  der  Schallintensitat  zu  erkennen.  Freilich  beansprucht 
die  Diagnose  solcher  kleinen  Erkrankungsherde  gewisse  Vorsichtsmaass- 
regeln  bei  der  Percussion.  Sie  entgehen  bei  starker  Percussion  voll- 
kommen  und  geben  sich  nur  bei  schwacher  Percussion  kund,  wobei 
die  Erschiitterungen  — - so  zu  sagen  — vornehmlich  auf  sie  beschriinkt 
bleiben  und  sich  dem  lufthaltigen  Parenchym  nur  in  geringem  Grade 
mittheilen. 

Soil  die  Beimischung  des  den  lufthaltigen  Organen  zukommenden 
Schalles  ganz  und  gar  verschwinden  und  der  Percussionsschall  eine  voll- 
kommen  leise  oder  dumpfe  Qualitat  gleich  dem  Schenkelschalle  an- 
nehmen,  so  muss  die  der  Thoraxwand  anliegende  luftleere  Masse  eine 
Dicke  von  mindestens  5 cm  erreichen,  denn  ohnedem  ist  noch  immer 
die  Moglichkeit  vorhanden,  dass  sich  der  Percussionsstoss  durch  die 
solide  Materie  hindurch  bis  auf  das  lufthaltige  Gewebe  fortpflanzt,  so 
dass  sich  dieses  noch  in  geringem  Grade  an  der  Erzeugung  des  Per- 
cussionsschalles  betheiligen  kann. 

Will  man  die  G r e n z e n z w i s c h e n peripher  gelegenen  luft- 
haltigen und  luftleeren  Materien  moglichst  genau  bestimmen, 
so  muss  man  die  lineare  und  zugleich  die  schwache  Percussion  aus- 
iiben.  Bei  starker  Percussion  fallt  das  Gebiet  des  luftleeren  Gewebes 
zu  klein  aus,  weil  an  der  Peripherie  die  angrenzenden  lufthaltigen 
Theile  mitschwingen  und  damit  die  Grenzen  zu  Gunsten  der  letzteren 
vergrossern.  Unter  normalen  Yerhaltnissen  kommt  diese  Regel  zur 
Anwendung,  wenn  man  die  unteren  Lungenrander  gegeniiber  der  Leber 
und  die  vorderen  Lungenrander  gegeniiber  dem  Herzen  abgrenzen,  mit 
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anderen  Worten,  wenn  man  die  kleine  (absolute)  Leber-  und  Herz- 
dampfung  bestimmen  will.  Oft  ist  es  von  Yortheil,  die  Ergebnisse  der 
Percussion  durch  die  Palpation,  namentlich  durch  die  Stabchenpalpation, 
zu  controliren. 

Die  Erkennung  von  luftleeren,  aber  allseitig  von  luft- 
haltigen  Lungenschichten  umgebenen  Stellen  ist  nur  dann 
mbglich,  wenn  die  lufthaltigen  Theile  die  Dicke  von  5 cm  nicht  iiber- 
treffen.  Aber  eine  Abschwachung  der  Schallintensitat  tritt  hier  nur  dann 
ein,  wenn  man  die  starke  Percussion  benutzt,  bei  schwacher  Percussion 
fehlt  sie. 

Diese  Verhaltnisse  sind  besonders  wichtig  bei  Bestimmung  der 
grossen  (relativen)  Herz-  und  Leberdampfung.  Die  grosse  Dampfung 
der  genannten  Organe  ist  umfangreicher  als  die  kleine  und  iiberragt 
sie  um  ein  gewisses  von  Lungenschichten  uberdecktes  Stuck.  Es  stehen 
demnach  grosse  und  kleine  Dampfung  des  Herzens  und  der  Leber  in 
einem  percussorischen  Gegensatz,  indem  die  Bestimmung  der  kleinen 
Dampfung  schwache,  diejenige  der  grossen  Dampfung  starke  Percussion 
erheischt. 

Wie  P.  Niemeyer  und  Weil  besonders  hervorgehoben  haben, 
kommt  der  leisere  Percussionsschall  nicht  durch  den  bekannten 
dampfenden  Einfluss  luftleerer  Gewebe,  sondern  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  uber  ihnen  liegende  Lungenmasse  gegeniiber  einem  starken 
Hammerschlage  als  von  zu  geringem  Umfange  in  Schwingung  gerath. 

Sind  die  Lungenalveolen  mit  Fliissigkeit  erfiillt,  beispielsweise  mit 
Transsudat,  wie  bei  Lungenodem,  oder  mit  Blut,  wie  beim  hamorrha- 
gischen  Infarct,  so  tritt  eine  merkliche  Abschwachung  des  Percussions- 
schalles in  der  Regel  nicht  ein.  Bei  Lungenodem  ist  die  serose  Fliissig- 
keit gewohnlich  reichlich  mit  Luftblasen  untermischt,  und  es  hat  den 
Anschein,  als  ob  man  darin  die  Ursache  fur  den  Mangel  der  Intensitats- 
abnahme  des  Percussionsschalles  zu  suchen  hat.  Wird  gegen  die  Regel 
durch  die  odematose  Fliissigkeit  die  Luft  aus  den  Lungenalveolen  voll- 
standig  verdrangt,  so  tritt  Dampfung  des  Percussionsschalles,  wie 
Traube  in  einer  trefflichen  Beobaehtung  gezeigt  hat,  mit  Sicherheit 
ein.  Bei  Blutergiissen  in  die  Lungenalveolen  ist  es  oft  schon  die  Klein- 
heit  des  Herdes,  welche  eine  Abschwachung  des  Percussionsschalles 
nicht  zu  Stande  kommen  lasst.  Erreichen  Blutergiisse  die  friiher  be- 
zeichnete  Ausdehnung  und  sind  zugleich  die  Lungenalveolen  vollig  luft- 
leer  geworden,  so  wird  Dampfung  des  Percussionsschalles  nicht  ver- 
misst  werden.  Wie  sehr  es  aber  von  Wichtigkeit  ist,  dass  die  Luft- 
leerheit  vollkommen  und  ohne  Unterbrechung  von  einer  gewissen  Aus- 
dehnung besteht,  erkennt  man  daraus,  dass  noch  so  reichliche,  aber  zer- 
streute  Miliartuberkel  in  der  Lunge  auf  die  Intensitat  des  Percussions- 
schalles ohne  Einfluss  sind,  und  dass  auch  haufig  zahlreiche  kleinere 
bronchopneumonische  Ilerde  durch  die  Percussion  nicht  erkannt  werden. 
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d)  Diagnostisclie  Bedeutung  des  liolien  und  tiefen  Percussionsschalles. 

Wahrend  sich  bei  dem  tonahnlichen  tympanitischen  Percussions- 
schalle  die  Hohe  auch  von  einem  wenig  geiibten  Ohre  leicht  erfassen 
und  sicher  beurtheilen  lasst,  ist  es  sebr  schwierig,  die  Hohe  des  nicht- 
tympanitisehen  Percussionsschalles,  mag  derselbe  ein  lauter  oder  leiser 
Schall  sein,  richtig  zu  bestimmen.  Im  Allgemeinen  hat  die  Hohe  eines 
Percussionsschalles  keine  grosse  diagnostisclie  Bedeutung.  Wenn  manche 
Autoren,  beispielsweise  E.  Seitz,  behauptet  haben,  dass  man  bei  Ge- 
rauschen  iiberhaupt  keine  Schallhohe  unterscheiden  konne,  so  ist  das 
ein  physikalischer  Irrthum. 

Die  Hohe  des  Percussionsschalles  hangt  einmal  von  der  Spann ung 
der  bei  dem  Percussionsschalle  betheiligten  Gebilde,  und 
weiterhin  von  dem  Yolumen  des  in  Bewegung  gesetzten  luft- 
haltigen  Materiales  ab. 

Hinsichtlich  der  Spannung  lasst  sich  das  fur  gespannte  Mem- 
branen  und  Saiten  giiltige  Gesetz  iibertragen,  dass  die  Hohe  des  Per- 
cussionsschalles um  so  niedriger  ausfallt,  je  geringer  die  Spannung  der 
Gewebe  ist.  In  erster  Reihe  kommt  dabei  die  Spannung  des  Lungen- 
gewebes  in  Betracht.  Aber  auch  eine  vermehrte  Spannung  der  Thorax- 
wandungen  und  besonders  der  Brustmuskeln  bringt  eine  Erhohung  des 
Percussionsschalles  zu  Wege.  Da  eine  Entspannung  des  Lungengewebes, 
wie  im  Folgenden  noch  eingehender  ausgefuhrt  werden  wird,  tympa- 
nitischen Schall  erzeugt,  so  beobachtet  man  nicht  selten,  dass  unter 
den  genannten  Umstanden  der  Percussionsschall  zu  gleicher  Zeit  tym- 
panitisch  und  tief  erscheint. 

Den  Einfluss  des  Volumens  der  schwingenden  Masse 
erkennt  man  daraus,  dass  abgeschnittene  Lungentheile  stets  hoheren 
Percussionsschall  geben  als  die  ganze  Lunge,  und  dass  liber  den  einzelnen 
Lungenlappen  der  Percussionsschall  um  so  hoher  ausfallt,  je  weniger 
umfangreich  sie  sind. 

Bei  den  normalen  Athmungsbew  eg  ungen  stellen  sich  ge- 
wohnlich  Spannung  und  Yolumen  der  Lungen  in  ein  gewisses  gegen- 
satzliches  Verhaltniss  zu  einander.  Bei  der  Inspiration  nehmen  Spannung 
der  Brustwand  und  des  Lungengewebes  begreiflicherweise  zu,  und  es 
bilden  sich  dadurch  Bedingungen  fair  eine  inspiratorische  Schallerhdhung 
heraus.  Da  nun  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Lungen,  d.  h.  das  vornehmlich 
schwingbare  Gewebe  an  Volumen  zunehmen,  so  werden  gleichzeitig  Ver- 
haltnisse  gegeben,  welche  auf  ein  Tiefenverden  des  Percussionsschalles 
hinzielen,  so  dass  es  bei  dem  Endergebniss  darauf  hinauskommt,  welcher 
von  beiden  Factoren  das  Uebergeivicht  behalt.  Beiliiufig  bemerkt,  miissen 
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clamit  auch  Veranderungen  in  der  Lautheit  des  Schalles  verbunden  sein. 
Aus  den  vorausgekenden  Erorterungen  erkennt  man  leicht,  dass  die 
Untersucknngen  iiber  den  respiratorischen  Sckallkohenwecksel 
verwickelter  Natur  sind.  Ueber  seinen  diagnostischen  Werth  ist  man 
uneins,  denn  wahrend  Da  Costa  der  von  ihm  als  respiratorische 
Percussion  benannten  Untersuchungsmethode  grossen  diagnostischen 
Werth  beigemessen  hat  und  ihm  auch  Friedreich  darin  zum  Theil 
beistimmt,  hat  ihn  Rosenbach  ganz  und  gar  bestritten,  namentlich 
deshalb,  weil  er  den  respiratorischen  Schallhohenwechsel  fast  ausschhesslich 
auf  die  Spannungsanderungen  in  der  Brustwand  bezog. 

Ueber  dem  grosseren  Theile  der  gesunden  Thoraxflache  findet 
man  bei  tiefer  Inspiration,  dass  der  Percussionsschall  an  Hbhe  zu- 
nimmt,  wabrend  er  an  Intensitat  einbusst.  Es  tragt  also  in  der 
Regel  die  inspiratoriscke  Spannungszunahme  von  Lungengewebe  und 
Brustwand  iiber  die  im  entgegengesetzten  Sinne  wirkende  Volumens- 
zunahme  der  Lungen  den  Sieg  davon.  Friedreich  nennt  das  den 
regressiven  inspiratorischen  Schallwechsel. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  der  respiratorische  Schallwechsel,  wenn 
man  sich  den  Lungenrandern  nahert  und  jenes  Gebiet  percutirt, 
welches  spaterhin  als  grosse  (relative)  Herz-  und  Leberdampfung  be- 
schrieben  werden  wird.  Hier  wird  der  Schall,  gerade  umgekehrt  wie 
vorher,  durch  tiefe  Inspiration  tiefer  und  lauter  gemackt.  Offenbar 
erhalt  an  cliesen  Stellen  die  Volumszunahme  der  schwingenden  Masse 
und  ihr  vermekrter  Luftgehalt  iiber  die  zunehmende  Spannung  das 
Uebergewicht.  Friedreich  bezeichnet  das  als  progressiven  inspi- 
ratorischen Schallwechsel. 

Es  muss  bemerkt  werden,  dass  die  eine  Art  des  Schallwechsels 
nicht  unvermittelt  und  plotzlich  in  die  andere  iiberspringt,  sondern 
dass  beide  durch  eine  s.  g.  neutrale  Zone  von  einander  getrennt 
werden,  binnen  welcher  jeglicher  respiratorische  Schallwechsel  ver- 
misst  wird,  binnen  welcher  sich  also  Spannungszunahme  und  Raum- 
vergrosserung  der  bei  dem  Percussionsschalle  betheihgten  Gebilde 
das  Gleichgewicht  halten.  Hier  aber  zeigt  es  sich,  dass  nach  er- 
giebiger  Exspirationsbewegung  der  Percussionsschall  deutlich  tiefer 
wird,  was  iiber  dem  Gebiete  des  progressiven  und  regressiven  inspi- 
ratorischen Schallwechsels  nicht  der  Fall  ist.  Es  besteht  hier,  wie 
sich  Friedreich  ausdriickt,  r eg  res  siver  exspirator  is  cher  Schall- 
wechsel. 

Unter  pathologischen  Verkaltnissen  konnte  Friedreich 
folgende  Veranderungen  des  respiratorischen  Schallwechsels  erkennen: 

1)  Bei  alveolarem  Lungenemphysem  ist  der  respiratorische 
Schallwechsel  entweder  ganz  verschwunden  oder  bei  geringerem 
Erkrankungsgrade  undeutlicher  geworden.  Als  Ursache  daliir  bat 
man  zu  betrachten,  dass  der  permanent  inspiratorisch  erweiterte 
Thorax  einer  grosseren  inspiratorischen  Spannungszunahme  nicht 
fjihig  ist.  Es  ist  demnach  der  respiratorische  Schallwechsel  fur  die 
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Erkennung  eines  Limgenemphysemes , fur  die  Beurtheilung  seines 
Entwicklungsgrades  und  fiir  die  Priifung  der  Wirkung  therapeutischer 
Maassnalimen  zu  verwertken. 

2)  Bei  der  fibrinosen  Pneumonie  findet  liber  den  hepatisirten 
Stellen  ein  respiratoriscber  Schallwechsel  niclit  statt  und  erst  im 
Stadium  der  Losung  kommt  er  meist  im  Yerein  mit  tympanitiscbem 
Schalle  zum  Yorscbein. 

3)  Ebenso  feblt  der  respiratoriscbe  Schallwechsel  bei  Pleuritis 
exsudativa  im  Bereicbe  der  Dampfung. 

4)  Bei  Pneumothorax  wird  regelmassig  regressiver  inspirato- 
riscber  Schallwechsel  gefunden. 

5)  Dasselbe  kommt  vor  bei  multipelen  Verdicbtungsberden 
in  den  Lungenspitzen. 

Will  man  den  Percussionsscball  riicksichtlick  seiner  Hohe  an  sym- 
metrischen  Stellen  des  Thorax  vergleichen,  so  muss  man  nacb  den  voran- 
gehenden  Erorterungen  stets  in  derselben  Respirationsphase  untersucben. 
Sehr  gewohnlich  findet  man  den  Percussionsschall  liber  der  re ch ten 
Tboraxseite  etwas  tiefer  als  fiber  der  linken,  sehr  viel  seltener  ist 
das  Umgekebrte  der  Fall. 

Bei  mittelgrossen  pleuritischen  Exsudaten  nimmt  der  Per- 
cussionsscball in  der  Infraclaviculargegend  sehr  haufig  eine  auffalbg  laute 
und  tiefe  Quahtat  an,  weil  das  Lungengewebe  durcb  die  Flfissigkeit  im 
Pleuraraume  gedrfickt  und  entspannt  wird.  Hat  dagegen  die  obere 
Grenze  des  Exsudates  die  Hohe  der  Brustwarze  fiberschritten,  so  wird 
der  Percussionsschall  nacb  Traube  hoch  und  gedampft,  weil  das 
lufthaltige  und  sckwingungsfahige  Lungengewebe  an  Volumen  stark 
abgenommen  bat.  Der  Percussionsscball  wird  aber,  wie  Traube  betont 
bat,  hoch  und  gedampft,  sobald  die  obere  Grenz$  des  Exsudates  die 
Hohe  der  Brustwarze  fiberschritten  bat.  Man  hat  das  Tieferwerden 
des  Schalles  im  ersteren  Falle  auf  eine  Entspannung  des  Lungengewebes 
zurfickgeffibrt,  wahrend  das  Hoberwerden  im  letzteren  mit  Volumens- 
abnahme  des  nocb  lufthaltigen  und  scbwingungsfabigen  Lungen- 
parenchymes  in  Zusammenhang  gebracht  wurde. 

Traube  hat  fernerhin  darauf  aufmerksam  gemacbt,  dass  bei  fibri- 
noser  Pneumonie  des  Unterlappens  der  Percussionsscball  fiber  den 
vorderen  lufthaltigen  Lungenpartien  ebenfalls  auffalbg  laut  und  tief 
wird,  so  dass  man  daraus  nicbt  selten  auf  das  Bestelien  einer  Pneumonie 
aufmerksam  gemacbt  wird.  Zugleich  erklarte  er  die  Erscbeinung  durcb 
Spannungsabnahme  der  lufthaltigen  Lungentheile. 

Friedreich  bat  sich  gegen  diese  Auffassung  gestemmt,  weil  er 
niemals  unter  den  bezeichneten  Umstanden  tympanitiscben  Scliall 
gefunden  liaben  will,  der  fiber  entspanntem  Lungengewebe  aufzutreten 
hatte.  Er  nimmt  an,  dass  es  sich  um  eine  vicariirende  akute  Lungen- 
blakung  bandele,  und  dass  der  gesteigerte  Luftgehalt  der  Lungen- 
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alveolen  das  Tieferwerden  des  Percussionsschalles  bedinge.  Breitet 
sich  die  Pneumonie  sehr  weit  aus,  so  wird  der  anfanglich  tiefe  Per- 
cussionsscliall  hocb,  weil  jetzt  die  lnfthaltige  und  schwingungsfahige 
Lunge  in  ihrer  Masse  so  reducirt  ist,  dass  das  kleinere  Volumen 
gegeniiber  der  verminderten  Spannung  zum  Schallherrscher  wird. 

Schon  Skoda  bat  die  Beobachtung  gemacbt,  dass  sich  Infiltra- 
tionen  der  Lungenspitzen  nicht  selten  durcb  ungleiche  Hobe  des 
Percussionsschalles  an  gleichnamigen  Stellen  bemerklich  macben,  bevor 
nocli  andere  Unterschiede  im  Percussionsscballe  aufgetreten  sind.  Es 
ist  das  durcb  den  verminderten  Luftgehalt  der  percutirten  Gewebe  zu 
erklaren,  welcher  ein  Hoberwerden  des  Percussionsschalles  zur  Folge  bat. 

Endlich  findet  man  bei  Erkrankungen  der  Bronchien  tiefen 
Percussionsschall,  sobald  ihr  Lumen  fiir  langere  Zeit  verstopft  gewesen 
und  dadurcb  die  Spannung  des  Lungengewebes  nacb  vorausgegangener 
theilweiser  Resorption  der  Lungenluft  vermindert  worden  ist. 

Es  muss  bier  noch  erwahnt  werden,  dass  die  Hohe  des  Per- 
cussionsscballes  iiber  den  Lungen  nicht  allein  von  Erkrankungen  des 
Respirationstractes  abhangig  ist,  sondern  dass  dieselbe  aucb  durch 
Erkrankungen  benachbarter  Organe  beeinflusst  werden  kann.  Bei 
exsudativer  Pericarditis  sind  mir  Hohenunterschiede  fiber  der 
linken  Infraclaviculargegend  uberaus  haufig  vorgekommen.  Es  wieder- 
bolen  sich  bier  die  bei  der  exsudativen  Pleuritis  angegebenen  Ver- 
haltnisse,  und  aucb  die  Ursachen  lassen  sich  iibertragen.  Bei  Peri- 
carditis von  mittlerer  Ausdebnung  findet  man  den  Percussions- 
schall auffallig  tief.  Bekommt  man  es  dagegen  mit  umfangreichen 
Exsudaten  zu  thun,  so  wird  der  Schall  leicht  gedampft  und  hoher 
als  auf  der  entsprechenden  Stelle  der  anderen  Seite. 

Aebnliche  Yeranderungen  konnen  Aus  deli  nungen  des  Ab- 
domens herbeifiibren,  wenn  sie  das  Zwerchfell  stark  nacb  oben  in 
den  Brustraum  hineingedrangt  haben.  Auch  hier  nimmt  der  Hohen- 
wecbsel  gerade  die  vorderen  oberen  Tboraxpartien  ein  und  ist  meist 
doppelseitig.  Auf  die  Natur  des  Grundleidens,  ob  Fliissigkeit,  Gas, 
Geschwiilste  in  der  Bauchhohle,  kommt  es  dabei  selbstverstandlicb 
nicht  an. 

c)  Diagnostischo  Bedeutung'  des  tynipanitischen  und  nicht-tj'inpanitischen 

Percussionsschalles. 

Wo  auch  immer  man  dem  tynipanitischen  (klingenden  — Williams, 
Trau be)  Percussionsscballe  fiber  dem  Brustkorbe  begegnet,  stets  bandelt 
es  sich  entweder  um  Hoblraume,  welch e Luft  entbalten,  oder  um 
entspanntes  Lun gengeweb  e. 

Es  ist  in  der  Regel  nicht  schwer  zu  entscbeiden,  ob  ein  tympa- 
nitischer  Percussionsschall  der  einen  oder  der  anderen  I rsache  seine 
Entstebung  verdankt,  denn  der  tympanitische  Percussionsschall  fibei 
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Hohlraumen  zeigt  Schallhohenwechsel  beim  Oeffnen  und  Schliessen  des 
Mundes,  s.  g.  Wintrich’schen  Schallhohenwechsel,  was  der  tym- 
panitische  Percussionsschall  iiber  entspanntem  Lungengewebe  nicht  thut. 

Tympanitischer  Percussionsschall  iiber  lufthaltigen 

Hohlraumen. 

Die  acustischen  Gesetze  des  tympanitischen  Percussionsschalles  iiber 
lufthaltigen  Hohlraumen  sind  besonders  genau  studirt  worden,  und  es 
haben  sich  dabei  unverkennbare  Beziehungen  zwischen  dem  tympanitischen 
Percussionsschalle  und  einem  Tone  ergeben,  denn  wenn  es  sich  nicht 
um  einen  allseitig  geschlossenen , sondern  durch  eine  freie  Oeffnung 
mit  der  Aussenluft  in  Verbindung  stehenden  Hohlraum  handelt,  wird 
die  Hohe  des  tympanitischen  Percussionsschalles  nach  denselben  Ge- 
setzen  geregelt,  wie  sie  fiir  einseitig  geschlossene  Pfeifen  Geltung  haben. 

Ganz  besondere  Verdienste  hat  sich  Wintrich  um  das 
Studium  der  akustischen  Gesetze  fiir  den  tympani- 
tischen Schall  erworben,  und  es  wird  die  Art  seiner  sorgfaltigen 
Untersuchung  fur  immer  als  mustergiiltig  bestehen  bleiben. 

Wenn  man  ein  Plessimeter  frei  in  die  Luft  halt  und  auf  dem- 
selben  percutirt,  so  erhalt  man  jederzeit  einen  leisen  und  gerausch- 
artigen  Percussionsschall.  Ganz  anders  aber  verhalt  es  sich,  wenn 
man  das  Plessimeter  iiber  der  freien  Oeffnung  eines  Gefasses  oder 
Hohlraumes  iiberhaupt  halt,  welcher  von  festen,  annahernd 
glatten  und  schallreflexionsfahigen  Wanden  umgeben  ist. 
Man  nehme  irgend  ein  Glasgefass , einen  Becher  von  Blech , Holz 
oder  Leder  und  percutire  unter  den  bezeichneten  Bedingungen,  und 
man  wird  sofort  heraushoren,  dass  der  leise  und  gerauschartige 
Percussionsschall,  wie  ihn  das  frei  in  die  Luft  gehaltene  Plessimeter 
bei  der  Percussion  giebt,  verschwunden  ist  und  einem  deutlich  tym- 
panitischen Percussionsschalle  Platz  gemacht  hat.  Auch  kann  man 
sich  leicht  einen  deutlich  tympanitischen  Percussionsschall  erzeugen, 
wenn  man  Jemand  auffordert  den  Mund  zu  bffnen  und  das  vor  der 
Munddffnung  aufgestellte  Plessimeter  percutirt.  Oder  man  lasse  beide 
Hande  derart  zusammenlegen,  dass  zwischen  den  Handtellern  ein  mit 
Luft  erftillter  freier  Hohlraum  bleibt,  und  percutire  oberhalb  der 
freien  Miindung  des  letzteren,  so  wird  man  wiederum  tympanitischen 
Schall  deutlich  heraushoren.  In  alien  Fallen  erscheint  der  tym- 
panitische  Schall  um  so  lauter,  je  naher  der  freien  Oeffnung  man 
percutirt. 

Setzt  man  ein  Glas  in  lockeren  Schnee  und  percutirt  iiber  dem- 
selben,  so  ist  der  Percussionsschall  tympanitisch.  Hebt  man  nun 
aber  das  Glas  heraus  und  percutirt  die  zuriickbleibende  Vertiefung, 
so  giebt  diese  keinen  tympanitischen  Schall,  weil  die  Wand  durch  die 
Schneekrystalle  unregelmassig  und  uneben  geworden  ist.  Auch  bei 
der  Percussion  von  rauhen  Filzgefassen  geht  der  tympanitische 
Charakter  des  Percussionsschalles  verloren, 
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Der  tympanitische  Hohlenschall  lasst  sich  riicksichtlich  seiner 
Hohe  sehr  leiclit  bestiramen  unci  rait  dem  Ohre  erfassen,  und  schon 
durch  diese  Eigenschaft  schliesst  er  sich  enger  an  Tone  als  an 
ein  Gerausch  an.  Die  innige  Beziehung  zum  Tone  wird  aber  vor- 
nehmlich  daran  erkannt,  class  die  Ilbhe  des  tympanitischen  Schalles 
gewissen  Gesetzen  unterworfen  ist,  welche  der  Musik  entlehnt  sind. 
In  geschlossenen  Hohlen  hangt  die  Hohe  von  der  Lange  der  in 
Sch wing ung en  versetzten  Luftsaule  ab,  d.  h.  von  der  Lange 
der  Hohle  selbst  und  in  offenen  Hohlen  ausserclem  noch  von  der 
Grosse  der  freien  Oeffnung. 

Je  langer  die  Luftsaule  ist,  um  so  tiefer  ist  der  tympanitische 
Percussionsschall,  und  eine  je  grossere  Miindung  ein  offener  Hohl- 
raum  besitzt,  um  so  holier  erscheint  der  tympanitische  Percussions- 
schall. Beide  Gesetze  lassen  sich  sehr  leicht  olme  besonderes  Instrumen- 
tarium  experimented  nachweisen. 

Man  nehme  ein  Glas,  am  besten  ein  etwas  holies  Cylinderglas 
und  percutire  iiber  der  freien  Miindung  desselben,  wahrencl  man  von 
einem  Anderen  ganz  allmahlich  langs  der  Wand  des  Gefasses  Fllissig- 
keit  hineingiessen  lasst , so  wird  man  ohne  Schwierigkeit  horen, 
class  der  Percussionsschall  holier  und  holier  wird,  je  melir  sich  das 
Gefass  mit  Fliissigkeit  fiillt,  oder  was  dasselbe  ist,  je  melir  sich  die 
Lange  der  in  Schwingungen  versetzten  Luftsaule  verkiirzt.  Genau 
dasselbe  tritt  ein,  wenn  man  iiber  der  freien  Oeffnung  eines  Lampen- 
cylinders  percutirt,  welchen  man  mit  clem  anderen  Ende  mehr  und 
melir  unter  Wasser  taucht.  Hat  man  vier  gleicli  hohe  und  gleich 
weite  Glascylinder  so  mit  Wasser  gefiillt,  class  in  No.  2 der  vierte 
Tlieil,  in  No.  3 die  Halfte  und  in  No.  4 Dreiviertel  des  Langsdurch- 
messers  vom  Wasser  eingenommen  wird,  class  sich  also  die  Langen 
der  Luftsaule  in  den  Her  Cylindern  wie  4 : 3 : 2 : 1 verhalten,  so  hort 
man  bei  der  Percussion  deutlich  den  grossen  Dreiklang,  wobei  Gefass  1 
den  Grundton,  2 die  Terze,  3 die  Quinte  und  4 die  Octave  er- 
kennen  lasst. 

Der  tiefe  und  durch  die  Schwingungen  einer  langeren  und  grosseren 
Luftmasse  erzeugte  tympanitische  Percussionsschall  ist  zugleich  lauter 
als  der  hohe.  Es  hangt  dies  davon  ab,  class  nach  einem  friiher  be- 
sprochenen  Gesetze  auf  die  Lautheit  einer  Schallerscheinung  die  in 
Bewegung  gebrachte  Masse  von  Einfluss  ist. 

Die  Gesetze,  nach  welchen  die  Weite  der  Oeffnung  eines  offenen 
Hohlraumes  die  Hohe  des  tympanitischen  Percussionsschalles  be- 
herrscht,  lassen  sich  ebenfalls  auf  sehr  einfachem  Wege  ausfmdig 
machen.  Man  walile  zu  dem  Versuche  einen  etwas  grosseren  Trichter, 
stelle  ilm  auf  eine  feste  Unterlage  und  percutire  ihn  einmal 
oberhalb  seiner  weiten,  und  dann  oberhalb  seiner  engen  Oeffnung. 
Selbstverstandlich  bleibt  in  beiden  Fallen  die  Lange  der  Luftsaule, 
welche  durch  die  Percussion  in  Schwingungen  versetzt  wird,  die  gleiche. 
Trotzdem  hort  man,  class  sich  die  Hohe  des  tympanitischen  Per- 
cussionsschalles andert,  indem  der  Schall  iiber  der  weiten  Oeffnung 
deutlich  holier  als  liber  der  engeren  erscheint.  Je  weiter  die  Oeffnung, 
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11m  so  holier  ist  der  Percussionsschall,  die  Hdhe  des  Schalles  ist  der 
Weite  der  Oeft'nung  direct  proportional. 

Oder  man  nehme  irgend  ein  Gefass,  beispielsweise  ein  beliebiges 
Glas,  und  percutire  iiber  seiner  Oeft'nung.  Darauf  bedecke  man  nach 
einander  die  Oeft'nung  mit  Papierblattchen,  in  deren  jedes  man  eine 
verschieden  grosse  Oeft'nung  hineingeschnitten  hat.  Man  findet  hier- 
bei  leiclit,  dass  sich  die  Hdhe  des  tympanitischen  Schalles  jedes 
Mai  iindert,  obschon  die  von  dem  Glase  eingeschlossene  Luft- 
masse  nicht  die  geringste  Veranderung  erfahrt,  und  dass  der  tym- 
panitische  Schall  iiber  dem  unbedeckten  Gefasse  am  hbchsten  ist, 
demnachst  aber  um  so  kbher  erscheint,  je  grosser  die  in  die  Papier- 
blattchen eingeschnittenen  Oeft'nungen  ausgefallen  sind. 

Percutirt  man  vor  der  Oeft'nung  der  Mundhohle  und  lasst  man 
durch  vorsichtige  und  allmahliche  Annaherung  der  Lippen  bei  un- 
beweglichem  Kieferstande , also  bei  gleichbleibendem  Umfange  der 
Mundhohle  die  Lippenspalte  verengen,  so  hdrt  man  dementsprechend 
den  tympanitischen  Schall  tiefer  und  tiefer  werden  u.  s.  f. 

Wird  die  Weite  der  Oeft'nung  zu  gross  oder  die  Lange  eines 
Hohlraumes  zu  klein,  so  geht  der  tympanitische  Charakter  des  Per- 
cussionssckalles  verloren.  Schon  Wintrich  fand,  dass  sein  Ohr  iiber 
Schallraumen  von  etwa  1 cm  Durchmesser  nicht  mehr  tympanitischen 
Schall  wahrzunehmen  im  Stande  war. 

Aus  den  vorausgehenden  Erorterungen  ergiebt  sich,  dass  die 
Lange  eines  Hohlraumes  und  die  Weite  seiner  Oeft’nung  riicksichtlich 
der  Hiilie  des  tympanitischen  Percussionsschalles  in  einem  gewissen 
gegensatzlichen  Verbal tnisse  zu  einander  stehen.  Dadurch  ist  die 
Moglichkeit  gegeben,  dass  man  bei  der  Percussion  iiber  einem  grossen 
HohLaume  einen  hoheren  tympanitischen  Schall  erhalten  kann  als 
iiber  einem  kleinen,  wenn  die  Oeft'nung  an  dem  letzteren  ganz  be- 
sonders  eng  ist.  Diese  Erscheinung  ist  insofern  von  praktischer  Be- 
deutung,  als  man  sich  davor  hiiten  muss,  ohne  Weiteres  aus  der 
Hdhe  eines  tympanitischen  Schalles  auf  die  Grosse  des  Hohlraumes 
schliessen  zu  wollen. 

Die  Entstehung  des  tympanitischen  Schalles  iiber  Hohlraumen 
ist  bisher  unter  Verhaltnissen  besprochen  worden,  welche  sich  bei 
der  Percussion  der  Respirationsorgane  kaum  jemals  verwirklicht  finden. 
Nur  bei  der  Percussion  der  Mundhohle  oder  eines  mit  grosser  Oeft'nung 
frei  nach  aussen  miindenden  Pneumothorax  wiirde  man  im  Stande 
sein,  in  ahnlicher  Weise  wie  in  den  bisher  besprochenen  Versuchen 
tympanitischen  Percussionsschall  durch  Percussion  oberhalb  einer  freien 
Oeft'nung  hervorzurufen.  In  der  Regel  gelingt  es  nicht  anders,  die  von 
einem  in  dem  Respirationstract  befindlichen  Hohlraume  eingeschlossene 
Luft  in  Bewegung  zu  versetzen,  als  wenn  man  von  der  Wand  des 
Hohlraumes  aus  die  Bewegungen  anzuregen  sucht.  Allein  das  Ex- 
periment lehrt,  dass  dadurch  die  bisher  besprochenen  Gesetze  in  keiner 
Weise  geandert  werden,  so  dass  sie  sich  direct  auf  die  Luftwege 
iibertragen  lassen.  Will  man  sich  von  der  Richtigkeit  dieser  Versuche 
iiberzeugen,  so  darf  man  dazu  freilich  weder  Glas-  noch  metallene 
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Gefasse  benutzen.  In  diesen  wiirde  die  Wand  des  Holdraumes  zu 
Tbnen  so  vortrefflich  geeignet  sein,  dass  bei  der  Percussion  die  Tone 
den  tympanitischen  Schall  mehr  oder  minder  vollkommen  verdecken 
wiirden.  Wahlt  man  aber  Gefasse  aus  Leder  oder  feuchtem  Thon 
oder  kiinstlich  hergestellte  Hohlraume  aus  der  Blasen-  oder  Darm- 
wand  eines  Thieres,  so  iiberzeugt  man  sich  leiclit,  dass  die  physi- 
kalischen  Gesetze  fiir  den  tympanitischen  Sckall  dieselben  bleiben, 
mag  man  die  freie  Oeffnung  oder  die  Wand  des  Holdraumes  per- 
cutiren.  Auck  hier  giebt  wiederum  die  Mundhdhle  ein  ebenso  ein- 
faches  als  vorziiglickes  Object  fiir  den  Versuch  ab.  Man  percutire 
die  Luft  in  der  gebffneten  Mundhohle  von  der  freien  Oeffnung  her 
und  durch  Anschlag  gegen  die  Wangen;  in  beiden  Fallen  ist  der  tym- 
panitische  Percussionsschall  der  gleiche. 

Es  muss  hier  aber  noch  eines  anderen  und  gerade  fiir  die 
Diagnostik  sehr  wichtigen  Gesetzes  gedacht  werden.  Durch  Versuche 
lasst  sich  namlich  leicht  nachweisen,  dass  die  Holie  des  tympanitischen 
Schalles  nur  von  dem  langsten  Durchmesser  eines.  Ilohlraumes  be- 
herrscht  wind.  Demnach  wiirde  der  tympanitische  Schall  riicksicht- 
lich  seiner  Holie  iinmer  derselbe  bleiben,  mag  man  an  einem  cylin- 
drischen,  elhpsoiden  oder  unregelmassig  gestalteten  Hoblraume  in  der 
Richtung  des  langsten  oder  kiirzesten  Durchmessers  percutiren.  Die 
Percussion  ellipsoider  Raume  in  verschiedenen  Durchmessern  hat  nur 
den  Einfluss,  dass  der  tympanitische  Schall  bei  der  Percussion  in 
der  Richtung  des  kiirzesten  Durchmessers  an  Deutlichkeit  einbiisst. 

Einen  tympanitischen  Hohlenschall  bekommt  man  bei  dey  Per- 
cussion des  Kelilkopfes,  der  Luftrokre  und  Bronchien,  iiber 
lufthaltigen  Hiihlen  in  der  Lunge  und  bei  Gasansammlung 
in  dem  Brustfellraum,  Pneumothorax,  zu  horen. 

1)  Bei  der  Percussion  des  Kehlkopfes  und  der  Luft- 
rohre  entsteht  ein  tympanitischer  Percussionsschall,  weil  beide  Organe 
Hoblraume  darstellen,  welche  von  festen,  glatten  und  schallreflexions- 
fahigen  Wanden  umgeben  sind. 

Derselbe  wird  beim  Oeffnen  des  Mundes  hoher,  beim  Schliessen 
tiefer,  und  man  kann  im  letzteren  Falle  den  Schall  noch  tiefer  machen, 
wenn  man  erst  das  eine,  dann  das  andere  Nasenloch  verschliesst.  Es 
bietet  demnach  der  tympanitische  Percussionsschall  die  Erscheinungen 
des  Wintrich ’ schen  Schallhohenwechsels  dar. 

Bleibt  ein  Tieferwerden  des  tympanitischen  Schalles  beim  Ver- 
schluss  einer  Nasenoffnung  aus,  so  hat  bereits  Wintrich  darauf 
aufmerksam  gemackt,  dass  der  betreffende  Nasengang  verstopft  sein 
muss,  was  durch  Geschwulstmassen,  Fremdkorper  oder  _ Schleimhaut- 
schwellung  geschehen  sein  kann.  Auch  hat  man  bei  diesen  und  bei 
alien  folgenden  Versuch en  einen  praktischen  Wink  von  Baumler  zu 
beachten.  Nimmt  man  die  Percussion  in  Ruckenlage  vor,  so  er- 
eignet  es  sich  bei  manchen  Personen,  dass  die  Zungenwurzel  nach 
hinten  gleitet,  den  Keklkopfeingang  mehr  oder  minder  vollkommen 
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iiberdeckt  und  dadurch  das  Zustandekommen  eines  Schallhohen- 
wechsels  fiir  viele  Falle  verhindert  oder  undeutlich  macht.  Man  ist 
alsdann  gendthigt,  die  Yersuche  Lei  vorgestreckter  Zunge  anzustellen. 

Es  muss  iibrigens  bemerkt  werden,  dass  bei  geoffnetem  Munde 
das  Hervorstrecken  der  Zunge  allein  geniigt,  um  den  tym- 
panitiscben  Percussionsschall  bdher  zu  machen.  Tlieoretiscb  hatte 
man  aucli  das  Umgekehrte  erwarten  konnen,  denn  da  die  Mund- 
offnung  durcb  die  hervorgestreckte  Zunge  verkleinert  wird,  so  sind 
Bedingungen  zur  Yertiefung  des  Scballes  gegeben.  Es  miissen  also 
offenbar  noch  Veranderungen  eintreten,  welcbe  eine  Erhohung  des 
Scballes  zu  Wege  bringen  und  im  Stande  sind,  den  eben  erwahnten 
Einfluss  zu  iibertrumpfen.  Dieselben  sind  dadurch  gegeben,  dass 
beim  Hervorstrecken  der  Zunge  die  Rachenhohle  freier  und  weiter  wird. 

Der  tympanitische  Schall  des  Larynx  und  der  Trachea  wird  tiefer 
bei  jeder  Schluckbewegung,  weil  sich  der  Kehldeckel  wahrend  des 
Schluckactes  iiber  den  Kehlkopfeingang  legt  und  ibn  dadurch  verengt. 

Auch  bei  Defecten  des  Kehldeckels  fallt  der  Einfluss  der  Schluck- 
bewegung auf  die  Hbhe  des  tympanitischen  Scballes  nicht  fort,  weil 
sich  unter  solchen  Umstanden  die  false  hen  Sti  mm  bander  an 
einander  legen,  die  Zunge  sich  nach  riickwarts  bewegt,  und  damit  der 
Kehlkopfzugang  abgescblossen  wird. 

Auch  starke  Riickwartsbeugung  des  Kopfes  macht  den  tym- 
panitischen Percussionsschall  tiefer,  denn,  wenn  sich  dabei  die  Wirbel- 
siiule  starker  nach  vorwarts  beugt,  findet  eine  Verengerung  des  Schlund- 
raumes  statt. 

Man  konnte  noch  geneigt  sein,  eine  Debnung  und  Verlangerung 
der  Halsorgane  zur  Erklarung  des  Tieferwerdens  des  tympanitischen 
Percussionsschalles  heranzuziehen.  Allein  dieser  Factor  wiirde  gerade 
im  entgegengesetzten  Sinne  wirken  miissen.  Eine  durch  Dekimng 
verlangerte,  der  Leiche  entnommene  Luftrohre  giebt  bei  der  Percussion 
gerade  einen  hoheren  tympanitischen  Schall,  denn  wenn  auch  die 
kiinstliche  Verlangerung  den  Schall  eigentlich  tiefer  erscheinen  lassen 
miisste,  so  kornmt  dieser  Factor  nicht  zur  Geltung  und  wird  durch 
die  starkere  Spannung  der  Trachealwand  iibercompensirt.  Ein  Zuriick- 
sinken  der  Zunge  oder  des  Velums  nach  hinten  darf  fiir  die  Erklarung 
auch  nicht  in  Anspruch  genommen  werden,  weil  die  Erscheinung  auch 
dann  bestehen  bleibt,  wenn  man  die  Zunge  hervorstrecken  und  fest- 
balten  lasst  oder  wenn  durch  Verschwarungsprocesse  Velum  und  weicher 
Gaumen  zerstort  sind. 

Bei  tiefer  Inspiration  wird  der  tympanitische  Percussionsschall 
iiber  dem  Kehlkopfe  und  der  Luftrohre  hoher.  Es  hegt  dies,  me 
Friedreich  gezeigt  bat,  daran,  dass  sich  die  Stimmritze  enveitert. 
Die  leichten  Veranderungen  der  Stimmritzenweite  bei  ruhiger  Atbmung 
sind  dagegen  nicht  ausreichend,  um  einen  horbaren  Schallhohenwechsel 
wahrend  der  einzelnen  Athmungsphasen  zu  Wege  zu  bringen.  Der  Ver- 
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sucli  fallt  besonders  deutlich  aus,  wenn  man  wahrend  tiefer  Athmungs- 
ziige  den  Mund  weit  offnen  lasst.  Selbstverstandlich  muss  derselbe  dabei 
immer  die  gleiche  Form  behalten,  da  andernfalls  schon  Ursachen  fur 
Schallhbhenwechsel  gegeben  wiirden. 

Die  respiratorischen  Epiglottisbewegungen  sind  zu  gering,  als 
dass  man  ihnen  bei  diesen  Versuchen  eine  bedeutende  Iiolle  zuschreiben 
konnte,  und  zudem  lassen  sich  die  respiratorischen  Schallunterscbiede 
auch  dann  noch  hervorrufen,  wenn  man  an  Personen  mit  defecter 
Epiglottis  experimentirt. 

Besonders  deutlich  wird  der  Einfluss  der  Stimmritzenweite  auf  die 
Ilbhe  des  tympanitischen  tracbeo-laryngealen  Scballes  aus  dem  Tiefer- 
werden  des  Percussionsschalles  wahrend  des  Phonirens  erkannt. 

Jedocb  muss  betont  werden,  dass  auch  die  Spann ung  der 
Stimmbander  auf  den  Grad  der  Vertiefung  von  Einfluss  ist,  und 
ich  kann  Friedreich  nicht  beistimmen,  wenn  er  diesem  Factor  einen 
Einfluss  nicht  hat  beimessen  wollen.  Durch  geringe  Voriibungen  wird 
es  leicht  gelingen,  die  Stimmbander  bei  unveranderter  Stellung  der 
Mundhohle  und  des  Kehlkopfes  abwechselnd  auf  hohe  und  tiefe  Tone 
anzuspannen,  ohne  gerade  die  Tone  laut  hervorzubringen.  Man  be- 
obachtet  bei  solchen  Versuchen,  dass  der  tympanitische  Schall  beim 
Intoniren  unter  alien  Umstanden  tiefer  wird,  aber  der  Grad  des 
Tieferwerdens  ist  erheblich  geringer  bei  hohen  als  bei  tiefen  Tonen. 

Schon  Wintrich  hat  gezeigt,  dass  durch  starke  Press- 
bewegungen  der  tympanitische  Percussionsschall  vernichtet  wird. 
Zugleich  erscheint  der  Schall  leiser  und  holier.  Aber  auch  jetzt  noch 
bleibt  der  Einfluss,  welchen  das  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes 
unter  sonstigen  Verhaltnissen  auf  den  Schallhohenwechsel  zeigt,  bestehen, 
obschon  durch  Aneinanderlagerung  der  falschen  Stimmbander  und  Ueber- 
lagerung  des  Kelildeckels  iiber  den  Eingang  des  Larynx  die  Luft  von 
der  Mundhohle  ganz  und  gar  abgeschlossen  ist.  Es  geht  also  daraus 
hervor,  dass  unter  alien  Verhaltnissen  der  tracheo-laryngeale  Percussions- 
schall nicht  allein  durch  Schwingungen  der  in  den  Respirationswegen 
befindlichen  Luft  entsteht,  sondern  dass  er  zusammengesetzter  Natur 
ist,  und  dass  dabei  namentlich  die  Resonanz  in  Betracht  komint,  welche 
in  den  Raumen  der  Mundhohle,  des  Schlundraumes  und  der  Nase  statt- 
findet. 

Ueber  dem  Ivehlkopfe  und  der  Luftrohre  von  Kindern 
und  Frauen  ist  der  tympanitische  Percussionsschall  holier  als  iiber 
dem  Kehlkopfe  erwachsener  Manner.  Es  kommen  hierbei  vor  allem 
die  Raumverhaltnisse  in  Betracht,  und  es  ist  in  erster  Linie  das 
geringere  Lumen  des  kindlichen  und  weiblichen  Kehlkopfes  von  Ein- 
fluss. Freilich  muss  auch  noch  die  geringere  Lange  der  Gebilde  be- 
riick  sich  tig  t werden.  Auch  bei  erwachsenen  Mannern  findet  man, 
dass  kurzhalsige  Personen  einen  hoheren  tympanitischen  Percussions- 
schall geben  als  solche  mit  einem  s.  g.  Schwanenhalse. 
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Hinsichtlich  der  Lautheit  des  tympanitischen  Percussions- 
schalles  kommen  mehr  aussere  Verhaltnisse  in  Betracht.  Je  dicker 
die  Weicktkeile  des  Halses  und  je  weniger  nackgiebig  die  Wand  der 
Trachea  und  des  Larynx  sind,  um  so  weniger  laut  wird  der  Per- 
cussionsschall erscheinen.  Auch  mbglichst  giinstige  Bedingungen  fur 
die  Fortleitung  des  Schalles  sind  auf  die  Intensitat  von  grossem  Ein- 
fluss.  Bei  weit  gebffnetem  Munde  ist  der  Percussionsschall  betrachtlich 
lauter,  und  er  nimmt  in  der  Regel  an  Intensitat  noch  deutlich  zu, 
wenn  man  die  Zunge  weit  hervorstrecken  lasst  und  dabei  durch 
Emporziehen  des  Kehlkopfes,  durch  Aufrichten  des  Kehldeckels  und 
durch  Enveiterung  des  Rachenraumes  die  Bedingungen  fur  die  Schall- 
leitung  nacli  aussen  besonders  giinstig  gestaltet. 

Man  muss  iibrigens  dessen  eingedenk  bleiben,  dass  der  tympani- 
tische  Percussionsschall  iiber  dem  Larynx  und  der  Trachea  nicht  aus- 
schliesslich  auf  Schwingungen  der  Luft  beruht,  welche  von  den  ge- 
nannten  Gebilden  eingeschlossen  ist.  Offenbar  wird  sich  die  Bewegung 
nach  unten  auf  die  Luft  des  Bronchialbaumes  und  nach  oben  auf 
die  von  der  Schlund-,  Mund-  und  Nasenhohle  eingeschlossene  Luft- 
masse  mittheilen,  so  dass  sowohl  die  oberhalb  als  auch  die  unterhalb 
stehende  Luftsaule  den  eigentlich  trachealen  und  laryngealen  tym- 
panitischen Percussionsschall  beeinflussen  und  modificiren  wird.  Be- 
sonders leicht  lasst  sich  dies  fur  die  oberhalb  stehende  Luftsaule 
nachweisen,  denn  man  wird  im  Folgenden  sehen,  dass  dieser  Einfluss 
selbst  dann  bestehen  bleibt,  wenn  der  obere  Kehlkopfeingang  absicht- 
lich  verschlossen  worden  ist. 

2)  Bei  der  Percussion  groberer  Bronchien,  welche  man 
aus  einer  Lunge  isolirt  hat,  erhalt  man  genau  so  wie  bei  der  Percussion 
von  Kehlkopf  und  Luftrokre  und  auch  genau  aus  demselben  Grunde 
tympanitischen  Percussionsschall.  Bei  der  Percussion  des  Brustkorbes 
kann  dieser  tympanitische  Bronchialschall  bei  gesunden 
Men  sc  hen  in  der  Regel  nicht  hervorgerufen  werden,  weil  uberall  dicke 
lufthaltige  Lungenschichten  die  groberen  Bronchien  umgeben,  den  Per- 
cussionsschlag  auffangen  und  von  den  Bronchien  abhalten.  Nur  bei 
sehr  mageren  Menschen  mit  diinnwandigem  und  nachgiebigem  Thorax 
ist  mir  in  seltenen  Fallen  an  einer  umsckriebenen  Stelle  des  Thorax 
tympanitischer  Bronchialschall  begegnet,  obschon  ich  nicht  im  Stande 
war,  eine  anatomische  Veranderung  am  Respirationstract  nachzuweisen. 
Diese  Stelle  beschrankte  sich  auf  einen  Raum,  welcher  einen  Durckmesser 
von  3 cm  nicht  iibersckritt  und  im  rechten  Interscapular  raum 
hart  neben  der  Wirbelsaule  in  der  Hohe  des  vierten  Brust- 
wirbels  gelegen  war.  Ich  erhielt  hier  einen  deutlich  tympanitischen 
Percussionsschall,  welcher  alle  jene  Veriinderungen  in  der  Schallhdhe 
zeigte,  welche  im  Vorausgekenden  von  dem  tracheo -laryngealen  Per- 
cussionsschalle  eingehend  beschrieben  worden  sind.  Offenbar  gelang  es 
hier,  die  Luft  des  an  dieser  Stelle  der  Wirbelsaule  und  Thoraxwand 
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sehr  nalie  anliegenden  rechten  Bronchus  in  Bewegung  zu  versetzen,  unci 
da  diese  Luftsaule  mit  der  in  der  Trachea,  dem  Larynx,  der  Mund- 
hohle  u.  s.  f.  befindlichen  Luft  in  directester  Yerbindung  steht,  so  konnte 
es  kaurn  Wunder  nehmen,  alle  Gesetze  des  Wintrich ’schen  Schall- 
hohenwechsels  auch  hier  bestatigt  zu  finden. 

Unter  krankhaften  Yerhaltnissen  begegnet  man  einem  tym- 
panitischen  Bronchialschalle  am  haufigsten  unter  der  Form  des  Williams- 
schen  Tracheal  tones.  Derselbe  tindet  sicli  meist  vorn,  der  Erfahrung 
gemass  haufiger  links  als  rechts  und  gewohnlich  auf  den'  ersten  und 
zweiten  Intercostalraum  beschrankt,  im  letzteren  haufig  deutlicher  als 
im  ersteren.  Bedingungen  zu  seiner  Entstehung  sind  allemal  dann  ge- 
geben,  wenn  das  Lungenparenchym  auf  irgend  eine  Weise  luftleer 
geworden  ist,  so  dass  sicli  die  durch  den  Percussionsschlag  angeregten 
Erschiitterungen  durch  das  solide  Parenchym  hindurch  bis  aul  den 
Iiauptbronchus  fortsetzen  und  die  in  ihm  enthaltene  Luft  in  Bewegung 
bringen. 

Am  haufigsten  sieht  man  dergleichen  bei  grosseren  pleuralen 
Exsudaten,  wenn  der  obere  Lungenlappen  durch  Compression  luft- 
leer geworden  ist.  Auch  kann  die  Compression  herbeigefuhrt  werden 
durch  Geschwulstbildungen  der  Pleura  und  durch  mediastinale 
Geschwiilste,  welch e sich  seitlich  ausbreiten,  durch  Aneurysmen, 
und  selbst  bei  hochgradiger  exsudativer  Pericarditis  babe  ich  wieder- 
holentlich  Williams’ schen  Trachealton  gefunden,  fur  welchen  bei  der 
Section  starke  Compression  der  linken  Lunge  als  Ursache  nachgewiesen 
wurde,  an  der  nicht  nur  wie  gewohnlich  der  untere,  sondern  auch 
der  Oberlappen  betheiligt  war.  Genau  aus  demselben  Grunde  sieht  man 
bei  Erfiillung  der  Lungenal veolen  mit  fibrinosen  oder  kasigen 
Entziindungsproducten  oder  mit  soliden  Geschwulstmassen 
den  Williams’ schen  Trachealton  auftreten.  Seltener  begegnet  man  ihm 
zwischen  den  Schulterblattern  auf  den  hinteren  Thoraxflachen,  wo  er 
nach  Beobachtungen  von  Petrol  ini  und  Walshe  in  Folge  von  ver- 
grosserten  Bronchialdriisen  oder  intrathoracischen  Tumoren 
zum  Vorschein  kommen  kann.  In  alien  Fallen  bekommt  man  es  be- 
greiflicherweise  nicht  mit  einem  lauten,  sondern  mit.  einem  leisen  tym- 
panitischen  Percussionsschalle  zu  thun. 

Fiir  den  Williams ’schen  Trachealton,  welchen  man  riicksichtlich 
seines  Entstehungsortes  besser  Bronchialton  nennen  wiirde,  ist  der 
Schallhohenwechsel  eigenthiimlich,  und  es  lassen  sich  an  ihm  alle 
jene  Gesetze  erkennen,  welclie  bei  dem  tracheo-laryngealen  Percussions- 
schalle beschrieben  worden  sind. 

Es  muss  hier  noch  einer  anderen  Moglichkeit  von  tympanitischem 
Bfonchialschalle  gedacht  werden,  derjenigen  Form  namlich,  welche  sich 
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iiber  erweiterten  Bronchien,  Bronchiektasen,  vorfindet.  Derselbe 
unterscheidet  sich  durch  nichts  von  dem  tympanitiscben  Percussions- 
schalle  iiber  Lungenbbhlen , weshalb  wir  auf  den  folgenden  Abschnitt 
verweisen. 

3)  Die  Percussion  von  Holilraumen  in  dem  eigentlichen 
Lungengewebe  (Cave me,  Vomica)  ergiebt  gleichfalls  tympanitiscben 
Schall.  Ob  man  es  mit  einer  durch  Tuberculose,  Gangraen,  Abscess 
oder  Aehnliches  entstandenen  Caverne  zu  thun  hat,  dariiber  lassen  die 
percussorischen  Erscheinungen  vollkommen  im  Unklaren,  und  es  miissen 
liier  fiir  die  genauere  Diagnose  Sitz  der  Hohlraume,  Beschaffenheit  der 
Sputa,  Entwicldung  der  Krankheit  und  sonstige  Krankheitszeichen  benutzt 
werden. 

Die  Diagnose  von  Lungencavernen  gehort  keineswegs  immer  zu 
den  leichten  diagnostischen  Aufgaben.  Selbst  oberflachhch  gelegene  grosse 
Hohlraume  entgehen  unter  Umstanden  dem  geiibtesten  Diagnosten  ganz 
und  gar.  Ein  bestimmtes,  fiir  alle  Falle  geltendes  Minimalmaass,  welches 
Cavernen  besitzen  miissen,  wenn  sie  der  Diagnose  zuganglich  werden 
sollen,  lasst  sich  nicht  angeben,  da  hierbei  viele  aussere  unberechen- 
bare  Umstande  in  Betracht  kommen.  Sitzen  Cavernen  sehr  oberflachhch, 
ist  ihre  Innenwand  besonders  glatt  und  von  grosser  Festigkeit,  ist  der 
einmiindende  Bronchus  gross  und  die  iiberliegende  Brustwand  diinn  und 
nachgiebig,  so  konnen  sie  bereits  von  der  Grosse  etwa  einer  Hasel- 
nuss  an  dem  tympanitischen  Schalle  und  durch  die  verschiedenen  Formen 
des  Schallwechsels  erkannt  werden. 

Die  percussorischen  Cavernensymptome  bestehen  vornehmlich  in 
dem,  was  man  im  allgemeinsten  Sinne  des  Wortes  als  Schallwechsel 
bezeichnen  kann;  fehlt  der  Schallwechsel,  so  kann  die  Diagnose  ent- 
weder  garnicht  oder  hochstens  aus  der  Form  der  Expectoration  und 
der  Beschaffenheit  des  Auswurfes  vermuthungsweise  gestellt  werden. 
Auch  muss  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  es  durch  die  Ursachen  des 
Schallwechsels  gegeben  ist,  dass  sich  derselbe  oft  nur  voriibergehend 
findet,  so  dass  man  nicht  selten  die  Diagnose  auf  Cavernen  fiir  einige 
Zeit  unentschieden  lassen  muss.  Es  lassen  sich  fiinf  Formen  von 
Schallwechsel  iiber  Lungencavernen  unterscheiden,  welche  als 
rein  percussorischer , 
respiratorischer, 

Wintrich’scher, 

unterbrochener  Wintrich’scher  und 
Gerhardt’ seller  Schallwechsel 
benannt  werden. 

Unter  dem  rein  percussorischen  Schallwechsel  hat  man  die 
Erscheinung  zu  verstehen,  dass  der  tympanitische  Schall  iiber  Cavernen 
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zeitweise  vollkoramen  oder  iiber  einem  Theil  der  Caveme  schwindet  und 
durcli  leisen  oder  gedampften  Schall  ersetzt  wird.  Man  findet  ibn  nur 
iiber  solchen  Cavernen,  welche  zugleich  Luft  und  Fliissigkeit  enthalten. 
Je  reichlicher  und  diinner  die  Fliissigkeit  ist,  desto  mekr  ist  die  Er- 
scheinung  ausgesprochen. 

Wird  eine  Caverne  mit  fliissigem  Secret  ganz  und  gar  angefiillt, 
so  muss  der  tympanitische  Scball  verloren  gehen  und  durch  gedampften 
Schall  ersetzt  werden.  Erst  nach  reichlicher  Expectoration  und  der 
dadurch  bedingten  Entleerung  der  Caverne  wird  von  Neuem  tympa- 
nitischer  Schall  beobachtet.  Je  mehr  sich  wieder  das  Secret  ansammelt, 
urn  so  mehr  beschrankt  wird  die  Ausbreitung  des  tympanitischen 
Schalles,  und  es  riickt  allmahlich  von  unten  her  der  gedampfte  Schall 
holier  und  holier  hinauf,  bis  er  wieder  das  ganze  Gebiet  des  vordem 
tympanitischen  Schalles  eingenommen  hat.  Wie  schnell  und  ausgeliildet 
sich  die  Schallanderungen  wiederholen,  hangt  von  der  Ergiebigkeit  der 
Secretion  und  der  Expectoration  ab.  Ueber  gangranosen  Cavernen 
Abscesshohlen  und  Bronchiektasen  hat  man  am  ehesten  auf  diese 
Erscheinung  zu  rechnen.  Gerade  bei  ihnen  trifft  man  auch  jene  Form 
der  Expectoration  an,  die  nur  selten,  aber  sehr  ergiebig  auftritt  und 
von  Wintrich  mit  dem  bezeichnenden  Namen  der  maulvollen  Ex- 
pectoration belegt  worden  ist. 

Zuweilen  ruft  Lagewechsel  die  Erscheinungen  des  rein  per- 
cussorischen  Schallwechsels  hervor.  Man  erkennt  leicht,  dass  sich  in 
einer  nur  theilweise  mit  tiiissigem  Secret  gefiillten  Caverne  in  der 
Biickenlage  das  Fluidum  an  der  hinteren  Cavernenwand  ansammeln 
wird,  wahrend  es  in  aufrechter  Stellung  nach  unten  und  bei  geniigender 
Menge  nach  vorn  riickt,  so  dass  ein  Theil  und  zunachst  der  unterste 
von  der  vordem  tympanitisch  schallenden  Zone  durch  leisen  oder  ge- 
dampften Schall  ersetzt  wird.  Lasst  man  die  Kranken  Knieellenbogen- 
lage  einnehmen,  so  dass  sich  das  Secret  auf  der  vorderen  Cavernen- 
wand ansammelt,  so  kann  das  ganze  Gebiet  des  tympanitischen  Schalles 
durch  gedampften  Schall  ersetzt  werden. 

Der  respiratorische  Schallwechsel  iiber  Cavernen  besteht 
in  Veranderungen  der  Hohe,  welche  der  tympanitische  Schall  wahrend 
der  einzelnen  Athmungsphasen  zeigt.  Bei  tiefen  Inspirationen  nimmt 
der  tympanitische  Schall  an  Hohe  zu,  wahrend  er  bei  der  Exspiration 
tiefer  wird. 

Friedreich  hat  die  Erscheinung  daraus  erklart,  dass  die  in- 
spiratorische  Erweiterung  der  Stimmritze  und  damit  gewisser- 
maassen  eine  Erweiterung  der  Oeffnung  der  Caverne  die  Zunahme 
der  Hohe  bedingt.  Selbstverstandlich  kann  diese  Erklarung  nur  fur 
solche  Falle  gelten,  in  welchen  der  in  der  Caverne  einmiindende 
Bronchus  frei  ist  und  mit  dem  Kehlkopfe  in  oftener  Verbindung  steht. 
Es  tritt  jedoch  respiratorischer  Schallwechsel  auch  dann  aul,  wenn 
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gewisse,  noch  zu  besprechende  Zeichen  darauf  binweisen,  dass  die 
Communication  mit  dem  Kehlkopfe  aufgehoben  ist,  so  dass  selbst- 
verstandlich  noch  andere  Factoren  angenommen  werden  mtissen,  welch e 
in  der  Caverne  selbst  gegeben  sein  werden.  Dieselben  liegen  in  der 
respiratorischen  Spannungsanderung  der  Cavernenwamd , 
die  sich  mit  einer  gleichsinnigen  Spannung  der  Brustwand  vereint. 
Nimmt  die  Spannung  wahrend  der  Inspiration  zu,  so  wird  der  Per- 
cussionsschall holier,  freilich  wird  er  zugleich  leiser  und  weniger  deutlich 
tympanitisch.  Dalier  pflegen  Cavern en  mit  diinner  und  leicht  spannungs- 
fahiger  Wand  den  respiratorischen  Schallwechsel  deutlicher  zu  geben 
als  dickwandige  Cavernen. 

Schon  Wintrich  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
durch  sehr  tiefe  Inspiration  und  desgleichen  durch  Press- 
lie  weg  ungen  nach  tlefer  Inspiration  den  tympanitischen  Cavern en- 
schall  ganz  und  gar  zum  Yerschwinden  bringen  kann.  Es  liegt  dies 
daran,  dass  iiber  alien  Hohlraumen  der  tympanitische  Schall  schwindet 
und  durch  leisen  Schall  ersetzt  wird,  sobald  ihre  Wand  in  hochgradigste 
Spannung  gerathen  ist.  Man  nehme  einen  Magen  oder  Darm,  fiille 
ihn  nur  wenig  mit  Luft  und  percutire  ihn,  so  ist  der  erhaltene  Schall 
deutlich  tympanitisch.  Treibt  man  mehr  und  mehr  Luft  hinein,  bis 
die  Wande  straff  gespannt  sind,  so  wird  der  tympanitische  Schall 
immer  undeutlicher  und  geht  schliesslich  in  dumpfen  Schall  iiber. 
Oder  man  percutire  die  Mundhbhle  von  den  Wangen  aus,  wahrend 
man  die  Wangen  bei  geschlossenen  Lippen  starker  und  starker  auf- 
blaht,  so  wird  man  leicht  heraushoren,  dass  bei  vermehrter  Spannung 
der  Schall  weniger  deutlich  tympanitisch  wird  und  schliesslich  den 
tympanitischen  Charakter  ganz  und  gar  verliert.  Die  Deutung  des 
Versuches  ist  viel  umstritten  worden.  Am  wahrscheinlicksten  klingt 
die  Erklarung  von  Skoda,  nach  welcher  in  einem  wenig  gespannten 
Magen  nur  die  von  den  Wanden  umschlossene  und  in  Bewegung  ge- 
setzte  Luft  den  tympanitischen  Schall  erzeugt.  Sind  dagegen  die 
Wande  starker  gespannt,  so  bekommen  sie  gleich  jeder  anderen  ge- 
spannten Membran  die  Fahigkeit,  bei  der  Percussion  Eigenschwingungen 
einzugehen.  Indem  sich  nun  die  regelmassigen  Schwingungen  der 
Membran  und  der  von  ihr  eingeschlossenen  Luft  durch  Interferenz 
gegenseitig  storen,  geht  das  Tonahnliche,  d.  h.  der  tympanitische 
Charakter  des  Percussionsschalles,  verloren,  und  es  entsteht  daraus 
ein  gerauschartiger  Schall. 

Wintrich  hehauptete,  dass  in  beiden  Fallen  die  von  der  Membran 
eingeschlossene  Luft  an  dem  Percussionsschalle  unbetheiligt  bleibe, 
und  dass  ausschliesslich  Schwingungen  der  Wand  selbst  den  Schall 
hervorriefen.  So  lange  die  Wand  nicht  gespannt  ware,  sei  sie  aussen 
und  innen  von  gleich  dichten  Medien  umgeben  und  dementsprecliend 
zu  regelmassigen  Schwingungen  geeignet,  aus  denen  der  tonahnliche 
tympanitische  Schall  hervorgeht;  ware  dagegen  die  Wand  durch  Zu- 
nahme  der  Luftmenge  gespannt,  so  werde  sie  auf  der  Innenflache  von 
einer  dichteren  Luftschicht  umgeben  als  auf  der  Aussenflache,  und 
dementsprecliend  soli te  sie  die  Fahigkeit  zu  regelmassigen  Schwin- 
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g ungen  verlieren,  so  dass  sich  daraus  der  gerauschartige  Percussions- 
schall ergiibe.  Schon  Z am  miner  hat  mit  Recht  gegen  Wintrich 
in’s  Feld  gefiihrt,  dass  das  physikalische  Princip  nicht  rich  tig  ist. 
Fine  von  ungleich  dichten  Medien  umgehene  Memhran  biisst  keines- 
falls  die  Fahigkeit  zu  regelmassigen  Schwingungen  ein.  Schon  die 
Vorgange  am  menschlichen  Stimmorgan  sprechen  gegen  Wintrich’s 
Annahme,  denn  obschon  beim  Singen  die  Luft  unterhalb  der  Stimm- 
biinder  sehr  viel  dichter  ist  als  iiber  ihnen,  so  sieht  man  trotz  alle- 
dem  die  Tonbildung  unbehindert  von  Statten  gehen. 

Es  mag  bier  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Moglichkeit  denkbar 
ist,  dass  bei  ventilartigem  Bau  eines  in  die  Caverne  ein- 
miindenden  Bronchus  der  tympanitische  Schall  durch  gedampften 
Schall  ersetzt  wird.  Das  kann  geschehen,  wenn  das  Ventil  nur 
inspiratorisch  Luft  in  die  Caverne  eindringen,  aber  keine  exspi- 
ratorisch  hinausgehen  lasst,  Man  sieht  leicht  ein,  dass  die  Holde 
dabei  so  stark  mit  Luft  gefiillt  wird  und  ihre  Wand  eine  so  bedeutende 
Spannung  erfahrt,  dass  dadurch  Bedingungen  zum  Yerschwinden  des 
tympanitischen  Schalles  gegeben  sind. 

Als  Wintrich’schen  Schallwechsel  bezeichnet  man  das  Hoher- 
werden  des  tympanitischen  Schalles  beim  Oeffnen  und  das  Tieferwerden 
beim  Schliessen  des  Mundes.  Ueberhaupt  treten  hier  alle  jene  Schall- 
hohenveranderungen  auf,  wie  sie  friiher  von  dem  Percussionsschalle  iiber 
dem  Kehlkopfe  und  der  Luftrohre  auseinandergesetzt  worden  sind.  Je 
grosser  der  in  die  Caverne  einmiindende  Bronchus  ist,  um  so  deutlicher 
sind  die  Erscheinungen  ausgesprochen.  Wird  dagegen  der  Bronchus 
verstopft,  so  hort  damit  auch  der  Wintrich’sche  Schallhohenwechsel 
auf.  Ein  heftiger  Hustenstoss  kann  ihn  dann  von  Neuem  zum  Vor- 
schein  kommen  lassen,  wenn  dadurch  das  Hinderniss  aus  den  Bronchien 
beseitigt  wurde.  Uebrigens  muss  man  darauf  halten,  dass  man  stets 
in  derselben  Athmungsphase  auf  den  Wintrich’schen  Schallhohen- 
wechsel untersucht.  Denn  fiele  beispielsweise  eine  tiefe  Inspiration  mit 
dem  Schliessen  des  Mundes  zusammen,  so  kbnnte  Wintrich’scher 
Schallhohenwechsel  ausbleiben , weil  die  Einathmung  das  Bestreben 
hat,  den  Percussionsschall  zu  erhohen,  wahrend  ihn  das  Schliessen  des 
Mundes  zu  vertiefen  sucht,  und  damit  die  Moglichkeit  gegeben  ist,  dass 
sich  der  Einfluss  beider  einander  entgegenarbeitender  Factoren  ausgleicht 
und  aufhebt.  Umgekehrt  wiirde  ein  Zusammenfallen  von  Einathmung 
und  Oeffnen  des  Mundes  oder  von  Ausathmung  und  Schluss  des  Mun- 
des den  Wintrich’schen  Schallwechsel  ausgepragter  erscheinen  lassen 
miissen,  als  er  es  in  Wirklichkeit  ist. 

Man  hat  friiher  gelehrt,  dass  man  sich  das  Zustandekommen 
des  Wintrich’schen  Schallwechsels  in  der  Art  zu  erklaren  habe, 
dass  die  Cavernenluft  durch  den  Bronchus  mit  den  oberen  Luftwegen 
und  der  Mundhohle  in  directer  Yerbindung  stehe,  und  dass  die  in 
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dem  ganzen  Systeme  enthaltene  Luftsaule  als  ein  Ganzes  schwinge, 
wobei  die  Zalil  der  Schwingungen,  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  Hohe 
des  Tones  genau  wie  iiber  einem  Glascylinder  oder  in  einer  einseitig 
offenen  Pfeife  von  der  Weite  der  Oeffnung  abhangig  ist.  Nachdem 
bereits  Weil  gegen  diese  Anschauiing  berechtigte  Einwendungen  er- 
hoben  lmtte,  hat  sich  namentlieh  Neu lurch,  zum  Theil  auf  experi- 
mentelle  Erfahrungen  gestiitzt,  diesem  Widerspruche  angeschlossen. 
Besonders  treffend  bemerkt  Weil,  dass  die  Luftwege  so  vielfach  in 
iliren  Lichtungen  wechseln , dass  man  dariiber  zweifelhaft  werden 
muss,  ob  unter  solchen  Umstanden  iiberhaupt  die  in  ihnen  enthaltene 
Luft  als  ein  Ganzes  in  ahnlicher  Weise  wie  iiber  einem  einfach 
cylindrischen  Gefasse  schwingen  kann.  Es  meinen  daher  die  Autoren 
nicht  ohne  Grand,  dass  die  Mundhohle  fiir  den  eigentlichen  tympa- 
nitischen  Cavernenschall  eine  Art  von  Resonator  darstellt,  welcher 
selbstverstandlich  diejenigen  Tone  des  tympanitischen  Percussions- 
schalles  besonders  verstarkt,  die  seinem  Eigentone  am  nachsten  ent- 
sprechen.  Begreiflicherweise  wird  aber  der  Resonator  fiir  verschiedene 
Tone  abgestimmt  sein,  je  nachdem  die  Mundhohle  geoffnet  oder  ge- 
schlossen  ist,  und  so  folgt  daraus,  dass  beim  Oeffnen  des  Mundes 
gerade  die  hohen  Tone  und  beim  Schliessen  die  tiefen  eine  Ver-. 
starkung  erfahren.  Ganz  besonders  scheinen  mir  fiir  die  Richtigkeit 
dieser  Anschauungen  gewisse  Versuche  von  Friedreich  zu  sprechen. 
Friedreich  zeigte,  dass,  wenn  man  durch  Pressbewegung  die  Kehl- 
kopfhohle  von  der  Mundhohle  abschliesst,  dennoch  beim  Oeffnen  und 
Schliessen  des  Mundes  der  Einfluss  auf  die  Hohe  des  tympanitischen 
Schalles  iiber  dem  Kehlkopfe  und  der  Luftrohre  bestehen  bleibt.  Man 
kann  sich  dies  nicht  gut  anders  als  durch  Erscheinungen  von  Re- 
sonanz  in  der  Mundhohle  erklaren. 

Auf  das  Vorkommen  und  die  diagnostische  Bedeutung  des  unter- 
brochenen  Wintrich’schen  Schallwechsels  hat  zuerst  Ger- 
hard t in  einer  von  Moritz  verfassten  Dissertation  aufmerksam  machen 
lassen.  Er  giebt  sich  dadurch  kund,  dass  der  Wintrich’sche  Schall- 
wechsel  nur  in  einer  einzigen  Kdrperstellung,  entweder  nur  in  Riicken- 
lage  oder  nur  in  aufrechter  oder  in  seitlicher  Page  vorhanden  ist.  Seine 
Entstehung  setzt  eine  nicht  zu  zalie  bewegliche  Fliissigkeit  in  dem 
Hohlraume  voraus,  und  seine  diagnostische  Bedeutung  geht  dahin,  zu 
erkennen,  ob  der  Hauptbronchus  auf  dem  Grunde  der  Caverne  oder  in 
einiger  Entfernung  von  ihm  in  die  hintere,  seitliche  oder  vordere  Wand 
einmiindet.  Gesetzt,  dass  man  es  mit  dem  ersteren  Falle  zu  thun  hat, 
so  sieht  man  leicht  ein,  dass  das  Secret  in  aufrechter  Korperstellung 
auf  den  Boden  der  Caverne  fliesst,  die  Branch ialmiindung  verstopft  und 
damit  den  Wintrich’schen  Schalhvechsel  aufhebt.  In  der  Riicken- 
lage  dagegen  fliesst  das  Secret  der  hinteren  Wand  zu,  giebt  die 
Bronchialoffnung  frei  und  lasst  dadurch  den  Wintrich’schen  Schall- 
wechsel  zum  Vorschein  kommen.  Tritt  dagegen  der  Bronchus  an  der 
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hinteren  Cavernenwand  und  in  einiger  Hdhe  iiber  ihrem  Boden  ein,  so 
wird  jetzt  gerade  umgekehrt  in  der  Riickenlage  die  Bronchialofihung 
verstopft  und  dadurch  der  W in  trick  ’ sche  Schalhvechsel  vernichtet 
werden,  wahrend  bei  aufreehter  Kbrperhaltung  der  Schalhvechsel  nacli- 
gewiesen  werden  kann.  Bleibt  endlich  der  Wintrich ’ sche  Schall- 
wechsel  in  beiden  Lagen  bestehen,  und  ist  bewegliches  Fluidum  in  der 
Caverne  anzunehmen,  so  ist  Einmiindung  des  Hauptbronchus  in  die 
vordere  Cavernenwand  vorauszusetzen,  wenn  der  Schalhvechsel  in  Knie- 
ellenbogenlage  aufhort;  bleibt  er  dagegen  bestehen,  so  ist  die  Bronchial- 
bffnung  in  dem  oberen  Theil  oder  in  den  Seitenwanden  vorauszusetzen. 
Im  letzteren  Falle  aber  miisste  der  Schalhvechsel  verloren  gehen,  so- 
bald  man  den  Kranken  sich  auf  diejenige  Seite  legen  lasst,  auf  welch  er 
die  Einmiindung  des  Hauptbronchus  stattfindet.  Der  unterhrochene 
Wintrich ’ sche  Schalhvechsel  bleibt  aus,  wenn  das  Secret  zah  und 
sparlich  ist  und  einem  Lagewechsel  nicht  folgt.  Es  ist  leicht  begreif- 
lich,  dass  diese  Untersuchung  den  Kranken  anstrengt,  so  dass  man  bei 
geschwachten  Patienten  davon  Abstand  nehmen  wird.  Sobald  der  Haupt- 
bronchus verschlossen  wird,  andert  der  tympanitische  Schall  seine  Hohe 
und  wird  nach  besprochenen  Gesetzen  tiefer. 

Das  Auftreten  des  Gerhardt’schen  Schallwechsels  setzt  gleich- 
falls  fliissiges  Secret  in  einer  Caverne  voraus.  Er  aussert  sich  darin, 
dass  sich  die  Hohe  destympanitischenSchallesalleinmit 
der  Korperlage  andert,  weil  durch  den  wechselnden  Stand  des 
Fluidums  die  Durchmesser  der  Caverne  je  nachdem  verkiirzt  oder  ver- 
langert  werden. 

Biicksichtlich  seiner  diagnostischen  Bedeutung  muss  man  unter- 
scheiden,  ob  er  iiberhaupt  nur  fiir  die  Gegenwart  einer  Caverne  oder 
fiir  die  Erkennung  des  genaueren  Baues  eines  Hohlraumes  verwerthet 
werden  soil.  Schon  als  einem  Cavernensymptom  fallt  dem  Gerhardt- 
schen  Schalhvechsel  grosse  Wichtigkeit  zu.  Freilich  ist  er  absolut  sicher 
fiir  das  Vorhandensein  eines  Hohlraumes  nur  dann  beweisend,  wenn  der 
tympanitische  Percussionsschall  im  Sitzen  tiefer  und  im  Liegen  holier 
erschallt.  Trifft  das  Gegentheil  zu,  so  kann,  wie  Gerhardt  & Hobein 
beschrieben,  eine  Caverne  fehlen  und  das  Hbherwerden  eines  tympani- 
tischen  Percussionsschalles  im  Sitzen  dadurch  entstehen,  dass  die  relaxirte 
Lunge  in  Yerticalstellung  des  Ivbrpers  eine  grossere  Spannung  erfahrt. 

Aber  Gerhardt  und  mit  ihm  seine  Schiiler  Moritz  und  L i i s - 
berg  zeigten,  dass  man  bei  Beriicksichtigung  gewisser  Cautelen  diese 
Art  von  Schalhvechsel  dazu  henutzen  kann,  urn  bei  Cavernen  von  ver- 
schiedenem  Durchmesser  die  Richtung  des  grtissten  Durcli- 
messers  zu  erfahren. 

Man  denke  sich  eine  eiformige  Caverne,  deren  grosserer  Durch- 
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messer  in  der  Langsaclise  des  Korpers  gelegen  ist,  so  sammelt  sich  das 
Secret  in  der  Ruckenlage  auf  der  hinteren  Cavernenwand  an,  wahrend 
es  in  aufreckter  Stellung  auf  den  Boden  der  Caverne  fiiesst  und  dabei 
den  Langsdurchmesser  der  Caverne  verkiirzt.  Es  muss  also  dement- 
sprechend  bei  einer  derartigen  Caverne  der  tympanitisclie  Scball  in  aui- 
rechter  Stellung  holier  sein  als  in  Ruckenlage. 

Gerade  umgekehrt  verhalt  es  sich,  wenn  der  grossere  Durchmesser 
einer  Caverne  in  aufrechter  Korperstellung  horizontal  liegt.  Hier  be- 
wirkt  ein  bewegliches  und  den  Korperstellungen  folgendes,  zugleich 
aber  gentigend  reichliches  Fluidum , dass  gerade  in  Riicken-  oder 
Seitenlage,  je  nachdem  der  langere  Cavernendurchmesser  frontal  oder 
sagittal  liegt,  der  Langsdurchmesser  verkiirzt,  hingegen  in  aufrechter 
Stellung  grosser  word,  so  dass  dementsprechend  der  tympanitisclie  Sohall 
in  Riickenlage  hoher  und  in  aufrechter  Stellung  tiefer  sein  wird. 

Jedoch  muss  bemerkt  werden,  dass  der  Gerhardt’ sche  Schall- 
wechsel nur  dann  fiir  die  Diagnose  der  Lage  von  Hohlen  unmittelbar 
verwerthet  werden  darf,  wenn  alle  anderen  Momente  auszuschliessen 
sind,  welche  die  Hbhe  des  tympanitischen  Schalles  durch  Wechsel  in 
der  Ivorperhaltung  verandern  konnten.  Ob  dergleichen  vorauszusetzen 
ist,  erkennt  man  an  dem  Wintrich’ schen  Schallwechsel.  Nur  dann, 
wenn  der  Wintr i ch ’ sche  Schallwechsel  in  liegender,  seitlicher  und 
aufrechter  Stellung  vorhanden  ist  oder  in  alien  Lagen  fehlt,  kann  man 
direct  den  Gerhardt ’schen  Schallwechsel  diagnostisch  verwerthen.  Ist 
dagegen  bei  einer  bestimmten  Korperhaltung  der  Wintrich’ sche  Schall- 
wechsel unterbrochen , so  wird  man  ein  etwaiges  Tieferwerden  des 
tympanitischen  Percussionsschalles  nicht  auf  den  Langsdurchmesser  einer 
Caverne  beziehen  diirfen,  weil  die  Ursache  dafiir  allein  durch  die  Ver- 
stopfung  des  Bronchus  gegeben  sein  kann.  Es  moge  noch  bemerkt 
werden,  dass  das  Auftreten  von  Schallhohenwechsel  durch  veranderte 
Korperlage  den  tympanitischen  Cavernenschall  vom  William  s’ schen 
Trachealtone  unterscheidet , mit  welchem  er  den  Wintrich1  schen 
Schallwechsel  gemeinsam  hat. 

4)  Das  Auftreten  von  ty mpanitischem  Schall  bei  Pneumo- 
thorax ist  keineswegs  ein  regelmassiges  Vorkommniss.  Es  fehlt,  wenn 
die  Brustwand  durch  die  eingeschlossene  Luftmasse  eine  hochgradige 
Spannung  erfahren  hat.  Tympanitischen  Schall  darf  man  nur  bei  der- 
jenigen  Form  von  Pneumothorax  sicher  erwarten,  welche  Weil  sehr 
treftend  als  olfenen  Pneumothorax  bezeichnet  hat.  Man  bekommt  es 
hier  mit  einer  klaffenden  Oeffnung  in  der  Pleura  pulmonalis  oder  in  der 
fhoraxwand  oder  an  beiden  Orten  zugleich  zu  thun,  durch  welche  die 
atmospharische  Luft  unbehindert  in  die  Pleurahohle  aus-  und  eintreten 
kann,  so  dass  die  Gelegenheit  zu  einer  excessiven  Spannung  der  Brustwand 
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wegfallt.  Hat  man  eine  freie  Miindung  auf  der  vorderen  Thoraxwand 
vor  sic-h,  so  wird  der  tympanitische  Schall  tiefer,  sobald  man  die  Oeffnung 
verscbliesst.  Fiihrt  dagegen  eine  Oeffnung  in  der  Pulmonalpleura  zu 
einem  grosseren  Bronchus  und  von  hier  zu  den  oberen  Luftwegen,  so 
kdnnen  die  Erscheinungen  des  Wintrich’schen  Schallwechsels 
zur  Beobachtung  kommen. 

Gewohnlich  begegnet  man  keinem  reinen  Pneumothorax,  sondern 
meist  hat  sich  ausser  Luft  Serum,  Eiter  oder  Blut  (Sero-,  Pyo-,  Hamato- 
Pneumothorax) , in  der  Pleurahohle  angesammelt.  Man  erkennt  die 
Grenze  zwischen  Luft  und  Fliissigkeit  leicht  daran,  dass  hier 
der  tympanitische  Schall  in  einen  einfach  leisen  oder  gedampften  Schall 
iibergeht.  I)a  sich  nun  die  Fliissigkeit  frei  in  der  Pleurahohle  bewegen 
kann,  so  versteht  man  leicht,  dass  die  Grenzbestimmung  in  den  ver- 
schiedenen  Korperstellungen  wechselt,  wohei  sich  der  obere  Fliissigkeits- 
spiegel  in  alien  Lagen  horizontal  einzustellen  sucht.  Zu  gleicher  Zeit 
kann  hierbei  eine  Aenderung  in  der  Hohe  des  tympanitischen  Schalles 
beohachtet  werden,  worauf  zuerst  Biermer  aufmerksam  gemacht  hat, 
weshalb  man  die  Erscheinung  als  Biermer 1 schen  Schall wechsel 
zu  bezeichnen  pfiegt.  Theoretisch  sollte  man  voraussetzen,  dass  in  auf- 
rechter  Korperstellung  der  tympanitische  Schall  hdher  wird,  weil  der 
langste  Durchmesser  des  Pneumothorax  durch  Ansammlung  von  Fltissig- 
keit  iiber  dem  Zwerchfelle  verkiirzt  wird.  Es  tritt  dies  zwar  in  einzelnen, 
aber  nicht  in  alien  Fallen  ein.  1st  das  Zwerchfell  paretisch  geworden, 
so  kann  es  sich  ereignen,  dass  es  durch  die  Last  der  Fliissigkeit  in 
aufrechter  Kdrperhaltung  nach  abwarts  gedrangt  wird,  so  dass  nunmehr 
eine  Verlangerung  des  grossten  Durchmessers  und  damit  ein  Tieier- 
werden  des  tympanitischen  Schalles  auftritt.  Audi  darf  bei  innerem 
off'enem  Pneumothorax  nicht  iibersehen  werden,  dass  unter  Umstanden 
eine  Oeffnung  gerade  nur  in  einer  bestimmten  Korperlage  durch  die 
Fliissigkeit  verschlossen  wird,  so  dass  dadurch  eine  Vertiefung  des  tym- 
panitischen Schalles  veranlasst  wird.  Ausser  durch  den  Wintrich- 
schen  Schallwechsel  erkennt  man  eine  innere  Oeffnung  noch  daran,  dass 
die  Kranken  die  friiher  erwahnte  maulvolle  Expectoration  zeigen,  indem 
sie  iliissigen  Inhalt  der  Pleurahohle  selten,  aber  jedesmal  in  grosser 
Menge  zu  Page  fordern. 

Bjorn strom  hat  die  interessante  Beobachtung  gemacht,  dass 
der  Percussionsschall  Ii b e r einem  Pneumothorax  bei  der 
Inspiration  holier,  bei  der  Exspiration  tieter  wird,  doch 
sind  die  Unterschiede  nicht  besonders  gross  und  erfordern  ein  ge- 
iibtes  Ohr.  Audi  Friedreich  hat  die  gleiche  Erfahrung  machen 
kdnnen.  Man  wird  sich  dies  kaum  anders  als  durch  respiratorische 
Spannungszunahme  der  Brustwand  erklaren  kdnnen. 
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Lungengewebe. 

Es  wire!  nicht  nur  liber  lufthaltigen  Hohlen,  sontlern  aucb  bei  cler 
Percussion  von  erschlafftem  Lungengewebe  tympanitischer 
Percussionsschall  beobachtet.  Derselbe  lasst  sich  experimentell  leiebt 
hervorrufen.  Man  nehme  eine  Lunge  aus  clem  Cadaver  heraus  unci 
percutire  sie,  so  ist  der  Percussionsschall  liber  der  collabirten  ent- 
spannten  Lunge  deutlich  tympanitisch ; man  blahe  sie  nunmehr  durch 
Lufteinblasen  auf,  so  gebt  der  tympanitische  Percussionsschall  verloren. 
Oder  man  nehme  beide  Lungen  sammt  den  zugehorigen  Bronchien  im 
Zusammenhang  aus  der  Leicbe  heraus,  nachclem  man  zuvor  den  einen 
Hauptbronchus  luftdicbt  unterbunden  hat,  so  giebt  die  dem  unterbundenen 
Bronchus  zugeborige,  normal  gespannte  Lunge  lauten,  die  zusammen- 
gesunkene  Lunge  tympanitischen  Percussionsschall.  Zum  Unterscbiede 
vom  tympanitischen  Hohlenscball  tritt  bier  jedoch  k e i n Schallwecbsel 
beim  Oeffnen  und  Scbliessen  des  Muncies  beim  Lebenden  ocler 
durch  Yerengerung  und  Erweiterung  der  Miindung  des  Hauptbronchus 
beim  Leichenexperimente  ein. 

So  leicht  es  ist,  sich  auf  experimentellem  Wege  tympanitischen 
Scball  durch  Entspannung  des  Lungenparenchymes  zu  erzeugen,  so 
schwer  ist  es,  seine  Entstehung  physikalisch  zu  erkliiren. 

Skoda  lehrte,  class  in  der  entspannten  Lunge  allein  die  in  den 
Lungenalveolen  entbaltene  Luft  bei  der  Percussion  in  Bewegung  ge- 
setzt  wiirde  und  durch  annaherncl  regelmassige  Schwingungen  den 
tympanitischen  Schall  erzeuge.  Ist  dagegen  die  Lunge  gespannt,  so 
wird  genau  so  wie  in  dem  friiher  beschriebenen  Magenexperiment  die 
Moglichkeit  gegeben,  class  zugleich  Alveolenwande  unci  Alveolenluft 
schAvingen,  sich  gegenseitig  in  ihren  BeAvegungen  storen  und  damit 
den  tympanitischen  Charakter  des  Percussionsschalles  verlieren.  Man 
darf  sich  aber  nicht  vorstellen,  class  die  in  einzelnen  Alveolen  ent- 
lialtene  Luft  zur  Production  eines  tympanitischen  Schalles  im  Stande 
ware,  clenn  nach  friiher  erAvahnten  Versuchen  von  Wintrich  gebt 
cler  tympanitische  Percussionsschall  bereits  verloren,  wenn  die  Luft- 
raurne  kleiner  als  1 cm  sind.  Es  hat  daher  ScliAveigger  treffend 
darauf  hingeAviesen,  class  durch  Entspannung  des  LungengeAvebes  Be- 
dingungen  gesetzt  Averden  miissten,  durch  welche  die  Luft  innerhalb 
eines  grdsseren  Alveolenbezirkes  so  zu  sagen  als  ein  geschlossenes 
’Ganzes  in  Bewegung  gesetzt  Avird,  Avobei  die  glatte  und  mehr  solid 
gebaute  Pleurawand  eine  regelmassige  Schallreflexion  vermitteln  lconnte. 
Mit  dieser  Anschauung  Aviirde  die  Erfahrung  iibereinstimmen,  dass 
bei  cler  Percussion  kleiner  Lungenlappen  cler  tympanitische  Schall 
hbher  ist  als  liber  grossen  Lungenlappen,  obschon  in  beiden  Fallen 
die  Grosse  cler  einzelnen  Lungenalveolen  dieselbe  bleibt.  Es  erldart 
sich  diese  Beobachtung  dadurch,  class  im  ersteren  Falle  geAvissermaassen 
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eine  kleinere  Luftsaule  als  Ganzes  in  Bewegung  gesetzt  wird  als  im 
letzteren. 

Sehr  nahe  hatte  es  gelegen,  sich  die  Anschauung  zu  bilden,  wie 
das  aucli  mehrfach  geschehen  ist,  dass  durcli  Entspannung  des  Lungen- 
gewebes  Verhaltnisse  gegeben  werden,  bei  denen  sich  die  Percussions- 
erschiitterungen  bis  auf  die  in  den  glattwandigen  Bronchien  enthaltene 
Luft  fortsetzen  und  dadurch  tympanitischen  Percussionsschall  erzeugen. 
Allein  fur  diesen  Fall  miisste  Verengerung  und  Erweiterung  der 
Bronchial offnung  Schallhohenwechsel  hervorrufen,  was  iiber  entspanntem 
Lungengewebe  niemals  eintritt.  Nun  giebt  zwar  Wintrich  an,  ein 
von  ihm  befragter  Physiker  hatte  gemeint,  eine  Schallhohenveranderung 
ware  nicht  durchaus  nothwendig,  weil  sich  die  Bewegungen  der  Luft 
nicht  bis  in  die  groberen  Bronchien  fortpflanzten,  doch  spricht  da- 
gegen  wieder  folgender  Yersuch:  man  schneide  ein  Stiick  Lunge  ab, 
so  dass  auf  der  Schnittflache  eine  grosse  Zahl  feinster  Bronchien 
ausmiindet.  Man  percutire  das  Lungenstuck  und  beachte  die  Hohe 
des  tympanitischen  Percussionsschalles.  Jetzt  bedecke  man  die 
Schnittflache  mit  einer  feuchten  Membran,  verschliesse  also  die  Miin- 
dungen  der  freien  Bronchien,  und  es  hat  sich  auch  jetzt  die  Hohe 
des  tympanitischen  Schalles  in  keiner  Weise  geandert.  Man  ersieht 
also  hieraus,  dass  der  tympanitische  Schall  iiber  der  entspannten 
Lunge  auch  in  den  feineren  Bronchien  nicht  entstehen  kann,  und  es 
bleibt  furs  Erste  kauni  etwas  anderes  iibrig,  als  sich  der  Skoda- 
schen  Lehre  zuzuwenden. 

Eine  Entspannung  und  Erschlaffung  des  Lungengewebes  kann  ihre 
Ursache  in  Erkrankungen  der  Bronchien,  der  Lungenalveolen  und  der 
den  Lungen  benachbarten  Organe  (Pleurahohle,  Pericard  und  Abdominal- 
organe)  haben. 

Werden  Bronchien  d u r c h S c h 1 e i m , E i t e r , B 1 u t , 1 i b r i - 
nose  Ausschwitzungen  oder  and  ere  Fremdkorper  verstopft, 
so  entsteht  iiber  dem  zugehdrigen  Lungenbezirke  sehr  bald  tympanitischer 
Schall,  weil  die  Luft  unterhalb  der  Verschlussstelle  mehr  und  mehr 
durch  Resorption  aus  den  Lungenalveolen  schwindet  und  das  ent- 
sprechende  Lungengebiet  an  Spannung  zunimmt. 

Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  auf  der  Konig’schen 
Klinik  eine  Kranke  zu  untersuchen,  welcher  ein  Pflaumenstein  in  den 
linken  Bronchus  gerathen  war.  Es  war  dabei  interessant  zu  ver- 
folgen,  wie  mit  jedem  Page  der  Percussionsschall  tympanitischer  und 
tiefer  wurde,  und  wie  die  Erscheinung  binnen  zwdlf  Stunden  ver- 
schwunden  war,  nachdem  die  Patientin  bei  einer  Brechbewegung  den 
Stein  herausgeworfen  hatte. 

Unter  alveolaren  Erkrankungsprocessen  bekommt  man 
tympanitischen  Schall  dann  zu  lioren,  wenn  die  Lungenalveolen  zu 
gleicher  Zeit  Luft  und  Fliissigkeit  enthalten.  Dergleichen  beobachtet  man 
namentlich  bei  Lungeniidem,  umf  angreichen  hamorrhagisch en 
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Infarcten,  katarrhalischer  Pneumonie  und  im  erstenuncl 
dritten  Stadium  der  fibrinosen  Pneumonie. 

Beim  alveolaren  Lungenemphysem  ist  tympanitischer  Schall  nur 
dann  zu  envarten,  wenn  noch  besondere  Ursachen  (Bronchialkatarrhe) 
fur  Entspannungszustande  des  Lungengewebes  bestehen. 

Hervorgehoben  mag  noch  werden,  dass  auch  im  zweiten  Stadium 
der  fibrinosen  Pneumonie,  also  im  Stadium  hepatisationis,  ein  be- 
sonders  klangvoller  tympanitischer  Schall  auftritt,  der  im  Gegensatz 
zum  Cavern enschall  und  Williams’ schen  Trachealton  keinen  Win- 
trick’  schen  Sckallwecksel  erkennen  lasst,  so  lange  fiber  einem  hepa- 
tisirten  Lungenabscknitte  in  den  oberfiacklicken  Schichten  ein  Minimum 
von  Luft  enthalten  war  (Bau ruler). 

Sehr  haufig  wird  eine  Entspannung  der  Lunge  und  damit  tympanitischer 
Percussionsscliall  durch  eine  Compression  der  Lunge  zu  Stande 
gebrackt.  Traube  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man 
bei  pneumonis  cher  Infiltration  des  un ter en  Lungenlappens 
fiber  dem  lufthaltigen  Oberlappen  namentlich  deutlich  vorn  tympanitischen 
Percussionsscliall  erlialt,  den  man  sick  dadurck  erklaren  kann,  dass  der 
durch  die  Infiltration  vergrosserte  Unterlappen  auf  den  oberen  raum- 
beschrankend  wirkt.  Desgleichen  konnen  kleine  lobulareEntzfindungs- 
herde  und  Geschwulstknotcken  auf  das  zwisckenliegende  luft- 
haltige  Gewebe  durch  Compression  entspannend  wirken  und  tympa- 
nitischen Percussionsschall  fiber  den  entsprechenden  Stellen  hervorrufen. 
Sehr  gewoknlich  fiben  mittelgrosse  und  grosse  pleuritische 
Ex su date  auf  die  lufthaltige  Lunge  einen  Druck  aus  und  machen 
namentlich  vorn-oben  den  Percussionsschall  in  auffalligster  Weise  tym- 
panitisch.  Die  Franzosen  haben  das  zum  Ueberfluss  den  Son  scodic 
genannt,  weil  Skoda  darauf  zuerst  hingewiesen  hat.  Auch  Ge- 
schwulstbildungen  in  der  Pleurakokle  konnen  durch  Com- 
pression der  Lunge  tympanitischen  Percussionsschall  erzeugen.  Bei 
pericardialen  Exsudaten  liort  man  nicht  selten  die  vordere 
obere  Lungenpartie,  besonders  deutlich  im  zweiten  und  ersten  Inter- 
costalraume  linkerseits,  deutlich  tympanitisch  schallen,  wahrend  man  nicht 
selten  hinten  unten  — wie  frfiher  besprochen  — Dampfling  findet, 
weil  hier  haufig  die  Compression  der  Lunge  bis  zur  vollkommenen  Luft- 
leerheit  vorgesckritten  ist.  Auch  grosse  Umfangszunahme  des 
Herzmuskels  kann  an  den  dem  Herzen  zunachst  gelegenen  Lungen- 
abschnitten  tympanitischen  Percussionsschall  erzeugen.  Es  sei  endlich 
noch  darauf  hingewiesen,  dass  Erkrankungen  in  der  Abdominal- 
hohle  (Geschwfilste,  Fliissigkeitsansammlung  und  Gas- 
anhau fung)  durch  Ilinaufdrangen  des  Zwerchfelles  nach  oben  in  den 
Brustraum  hinein  in  den  unteren  Lungenabschnitten  durch  Compression 
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bis  zur  vollkommenen  Luftleerheit  leisen  oder  gedampften  Schall,  in  den 
dar iiber  liegenden,  noch  lufthaltigen  Partien  dagegen  tympanitiscben 
Percussionsschall  entstehen  lassen  konnen. 


f)  Diagnostischc  Bedeutung  des  Beiklanges  beim  Percussionsschall. 

P ere ussionssc hall  mit  metallischem  Beiklang. 

(Metallklang.  Metallischer  Naclihall.  Amphorischer  Wiederhall. 

Amphorischer  Klang.  Amphorischer  Percussionsschall.) 

Die  Schallerscheinung,  welche  man  als  metallischen  Beiklang  be- 
zeichnet,  kann  man  sich  durch  jenes  eigenthiimliche  Nachhallen  ver- 
gegenwartigen,  welches  man  beim  Anklopfen  gegen  lee  re  oder 
nur  theilweise  gefiillte  grosse  Fasser  erhalt,  miigen  dieselben 
often  oder  allseitig  verschlossen  sein.  Desgleichen  erhalt  man  es  beim 
Anschlagen  gegen  hohle  Kriige,  beim  Gehen  oder  lauten  Sprechen  in 
engen,  von  hohen  Hausern  begrenzten  Gassen,  in  gewolbten  Kellern, 
Ivirchenraumen  und  Grotten.  Man  kann  sich  metallischen  Beiklang 
jeder  Zeit  kiinstlich  erzeugen,  wenn  man  einen  nicht  zu  kleinen  Gummi- 
ball  kurz  anschlagt,  am  besten  mit  dem  Fingernagel  oder  einem  kleinen 
IIolz-  oder  Elfenbeinstabchen. 

Die  altere  Ansicht,  dass  der  Percussionsschall  mit  metallischem 
Beiklang  eine  besonders  reine  Form  von  tympanitischem  Percussions- 
schall sei,  ist  unrichtig.  Man  erkennt  das  u.  A.  daraus,  dass  die- 
jenigen  Bedingungen,  welche  den  metallischen  Beiklang  hervorrufen, 
gerade  Ursachen  dafiir  abgeben,  dass  der  tympanitische  Percussions- 
schall verloren  geht.  Percutirt  man  beispielsweise  die  schlaffwangige 
Mundhohle,  so  erhalt  man  einen  tympanitischen  Percussionsschall. 
Blaht  man  dagegen  die  Wangen  bei  geschlossenen  Lippen  ad  maximum 
auf,  so  wird  der  tympanitische  Schall  vernichtet,  und  es  komrnt  ein 
ausgezeichnet  schoner  metallischer  Beiklang  zum  Vorschein. 

Die  physikalischen  Gesetze,  welchen  der  metallische  Bei- 
klang unterworfen  ist,  sind  grosstentheils  erst  von  Win trich  studirt 
worden.  Metallischer  Beiklang  entsteht  nur  in  sole  hen  Hohl- 
raumen,  deren  freie  Oeffnung  sich  verengt.  W enn  man 
die  in  einem  Kruge  oder  in  einer  Flasche  eingeschlossene  Luftsaule 
dadurch  in  Bewegung  bringt,  dass  man  sie  von  der  freien  Oeflnung 
oder  vom  Boden  der  Gefasse  aus  percutirt,  so  erhalt  man  deutlich 
metallischen  Schall.  Es  bleibt  aber  der  metallische  Beiklang  aus, 
wenn  man  zu  dem  Versuche  ein  Wasserglas  oder  ein  Gefass  benutzt, 
Avelches  sich  nach  der  freien  Oeffnung  zu  erweitert. 

Wird  die  freie  Oeffnung  eines  geeigneten  Ilohlraumes  verschlossen, 
so  bleibt  der  metallische  Beiklang  trotz  alledem  bestehen.  Es  komrnt 
demnach  metallischer  Beiklang  auch  ii b e r vollkommen  a b g e - 
schlossenen  Iioklraumen  vor. 
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Dabei  ergiebt  sich,  class  kein  Hbhemmterscbied  ties  metallischen 
Percussionsscballes  auftritt,  mag  man  eine  liber  die  Oeffnung  eines 
Ilohlraumes  gespannte  Membran  durchlockern  oder  niclit.  Mithin 
lasst  der  metallische  Scliall  im  Gegensatz  zum  tympanitischen  Per- 
cussionsschall  keinen  Wintrich ’ schen  Schallwechsel  erkennen. 

Ausserordentlicb  wichtig  ist  es  fur  die  Entstehung  des  metal- 
lischen Beiklanges,  class  die  Innenwand  des  Hohlra umes  glatt 
ist.  Ueberstreut  man  eine  glatte  Innenwand  mit  lockerem  Schnee, 
oder  macht  man  sie  durch  eingelegte  Filzcleckel  rauk,  so  wird  der 
metallische  Beiklang  vernichtet. 

Der  metallische  Schall  hat  mit  dem  tympanitischen  das  gemein- 
sam,  dass  seine  Hoke  stets  durch  den  langsten  Durchmesser  des 
percutirten  Hohlraumes  bestimmt  wird,  und  dass  seine  Ho  he  der 
Lange  der  in  Bewegung  gesetzten  Luftsaule  umgekehrt 
proportional  ist.  Man  percutire  die  Luftsaule  eines  Kruges  und 
lasse  langsam  Wasser  zufliessen,  so  wird  der  metallische  Schall  holier 
und  holier. 

Auch  in  ellipsoiden  Hohlraumen  giebt  der  langere  Durchmesser 
fur  die  Iibhe  des  metallischen  Beiklanges  den  Ausscklag.  Yon  zwei 
ellipsoiden  Hohlraumen  mit  ungleich  grossem  Langsdurchmesser  giebt 
der  mit  dem  grosseren  Langsdurchmesser  den  tieferen  metallischen 
Beiklang.  Damit  ist  aber  selbstverstancllich  noch  nicht  gesagt,  class 
es  fur  die  Hohe  des  metallischen  Beiklanges  gleickgiiltig  ist.  ob  man 
einen  ellipsoiden  Raum  in  der  Richtung  des  kiirzeren  ocler  langeren 
Durchmessers  percutirt.  Im  Gegentheil!  es  ist  der  metallische  Bei- 
klang im  ersteren  Falle  holier  als  im  letzteren.  Aus  den  voran- 
gehenden  Erorterungen  folgt  unmittelbar,  class,  wenn  auch  dem 
metallischen  Beiklang  im  Gegensatz  zum  tympanitischen  Percussions- 
schalle  der  Wintrich’ sche  Schallwechsel  nicht  zukommt,  er  in 
Uebereinstimmung  mit  ihm  Gerhardt’schen  Schallwechsel  zeigt, 
vorausgesetzt,  dass  der  Hohlraum  ausser  Luft  bewegliche  Fllissigkeit 
enthiilt. 

Es  muss  hier  noch  bemerkt  werden,  class  das  Perceptionsver- 
mogen  des  metallischen  Beiklanges  fur  das  Ohr  an  ein  bestrmintes 
Minimalmaass  fiir  den  langeren  Durchmesser  eines  Hohl- 
ra umes  (nach  Wintrich  6 cm)  gebunden  ist.  Nur  dann,  wenn 
man  gewisse  Cautelen  beobachtet,  ist  es  noch  mbglich,  an  kleineren 
Hohlraumen  metallischen  Beiklang  wahrzunehmen.  An  Gummiballen 
gelingt  es  auch  dann  noch  metallischen  Beiklang  hervorzurufen,  wenn 
dieselben  nur  einen  Durchmesser  von  3 cm  besitzen,  aber  man  muss 
sie  dann  ganz  nalie  an  das  Ohr  bringen,  unter  Umstanden  bis 
zur  directen  Beriihrung  (M erbac h).  Auch  sei  noch  darauf  hin- 
gewiesen,  class  in  cylindrischen  Hohlraumen  und  ebenso  in  ellipsoiden, 
bei  welchen  der  langere  Durchmesser  gerade  den  Minimalwerth  be- 
sitzt,  auf  die  Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  der  quere 
Durchmesser  nicht  ohne  Einfluss  ist,  denn  unter  zwei  Gefassen  von 
gerade  3 cm  Langsdurchmesser  wird  dasjenige  einen  deutlicheren 
metallischen  Beiklang  geben,  dessen  Querdurchmesser  der  grossere  ist. 
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Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Deutlichkeit  des  metallischen 
Beiklanges  hat  der  Umstand,  dass  den  in  einem  Hohlraume  ent- 
standenen  Schalhvellen  die  Miiglichkeit  gegeben  wird,  nach  aussen 
zu  dringen.  Er  erseheint  daher  iiber  offenen  Hohlraumen 
deutl icher  als  iiber  geschlossenen.  Man  percutire  die  in 
einera  Glase  eingeschlossene  Luftsaule  einmal,  indem  man  die  freie 
Oeffnung  vollkommen  mit  der  Hand  iiberdeckt,  und  dann,  indem 
man  zwischen  den  Fingern  eine  Oeffnung  lasst,  und  man  wird  sich 
leicht  iiberzeugen,  dass  im  ersteren  Falle  der  Scball  einen  weniger 
deutlicken  metallischen  Beiklang  erkennen  lasst  als  im  letzteren.  Das 
kann  man  nur  dadurch  einigermaassen  ausgleichen,  dass  man  das 
Ohr  dem  Gefass  moglichst  nahert.  Beim  Menschen  wiederholt  sich 
genau  dasselbe;  beispielsweise  wird  der  metallische  Beiklang  iiber 
dem  Thorax  deutlicher,  wenn  man  bei  offenen  Hbhlen  den  Mund 
bff'nen  lasst  oder  das  Ohr  dem  Thorax  nahert.  In  Uebereinstimmung 
damit  ist  auch  die  Dicke  der  Wand  e i n e s Hohlraumes  f ii r die 
Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  von  Wichtigkeit, 
denn  es  leuchtet  ein,  dass  um  so  weniger  Schalhvellen  aus  dem 
Inneren  heraus  nach  aussen  dringen  werden,  je  dicker  die  umgebenden 
Wande  sind.  Hier  kann  mitunter  nur  bei  unmittelbarem  Anlegen 
des  Ohres  an  die  Wand  des  Hohlraumes  der  metallische  Beiklang 
vernommen  werden. 

Die  eigentlichen  physikalischen  Bedingungen  fur  die  Entstehung 
eines  metallischen  Beiklanges  liegen  nach  Wintrich  in  der  Mog- 
lichkeit,  dass  es  in  glattwandigen  Hohlraumen  zu  einer  regel- 
massigen  Reflexion  der  Schalhvellen  kommen  kann,  wobei 
die  entstandenen  Wellen  nach  Wintrich’s  Ausdruck  ein  in  sich 
geschlossenes  Wellensystem  bilden.  Dadurch  bilden  sich  neben  dem 
Grundtone  hohere  unter  sich  und  desgleichen  zu  dem  Grundtone  un- 
harmonische  Obertone,  welche  im  Vergleich  zu  ihrer  Hohe  langsam 
abklingen. 

Leichtenstern  hat  den  Yorschlag  gemacht,  zwischen  Metal  1- 
klang  und  metalliscliem  Nachklingen  zu  unterscheiden.  Beim 
metallischen  Klange  Leichtenstern’ s ist  der  Grundton  selbst  schon 
sehr  hoch  und  klingt  langsam  ab,  beim  metallischen  Nachklingen  da- 
gegen  ist  der  Grundton  tief,  auch  verschwindet  er  sehr  schnell,  wahrend 
die  zu  ihm  unharmonischen  Obertone  sehr  hoch  sind  und  langsam  ver- 
klingen.  Es  beruht  diese  Unterscheidung  auf  richtiger  und  genauer 
Beobachtung,  doch  ist  sie  ohne  wesentlichen  praktischen  Werth,  und 
jedenfalls  kommen  so  nahe  Uebergange  vor,  dass  man  unschliissig 
werden  kann,  ob  man  etwas  zum  Metallklang  oder  zum  metallischen 
Nachklingen  rechnen  soil.  Nur  der  Metallklang  hangt  in  seiner  Hohe 
allein  von  der  Lange  des  grbssten  Durchmessers  eines  Hohlraumes  ab, 
wahrend  sich  die  Hohe  des  metallischen  Nachklingens  danach  richtet, 
ob  man  in  der  Richtung  des  langeren  oder  kiirzeren  Durchmessers 
einer  Hohle  percutirt. 
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Beim  Menschen  begegnet  man  clem  metalliscken  Beiklange  clann, 
wenn  man  es  mit  geniigencl  grossen  Hohlraumen  zu  thun  bekommt, 
welelie  glattwandig  sincl  unci  oberflacklich  genug  liegen,  um  von  dem 
Percussionssclilage  erreicbt  zu  werclen.  Es  ist  dies  namentlick  der 
Fall  bei  Lungencavernen  und  Pneumothorax.  Bei  Bronchi- 
ektasen  wird  man  dem  metallischen  Beiklange  wegen  ihrer  meist  tiefen 
Lage  nur  selten  begegnen.  Aber  auch  bei  Pneumopericardium, 
iiber  dem  stark  gespannten  Magen  undDarm,  iiber  den  stark 
gespannten  Bauchdecken,  bei  Gasaustritt  in  die  Perito- 
nealkohle  wird  man  haufig  metallischen  Beiklang  finden. 

Wenn  Lungencavernen  einen  Percussionsschall,  meist  einen 
tympanitischen , mit  deutlich  metallischem  Beiklange  geben  sollen,  so 
miissen  sie  nach  Wintrich’s  Untersuchungen  einen  Durchmesser  von 
mindestens  6 cm  erreichen,  oder,  wie  Skoda  es  erfahrungsgemass  aus- 
sprach,  etwa  Faustgrbsse  besitzen.  Es  miissen  sich  aber  noch  zwei 
anclere  Eigenschaften  an  der  Caverne  vorfinden,  namlich  Glattwandigkeit 
und  Festwandigkeit.  Auch  geht  der  metallische  Beiklang  dann  verloren, 
wenn  die  Caverne  von  zu  dicken  lufthaltigen  Lungenschichten  iiber- 
deckt  wird.  Grosse  Nachgiebigkeit  der  Thoraxwand  ist  wegen  der 
leichteren  Uebertragbarkeit  der  percussorischen  Erschiitterungen  der 
Deutlichkeit  des  metallischen  Beiklanges  forderlich. 

Der  metallische  Beiklang  kann  zeitweise  verschwinden.  Es  geschieht 
dies  dann,  wenn  sich  die  Innenwand  einer  Hohle  mit  eitrigen,  blutigen 
oder  kasig-brockligen  Massen  voriibergehend  bedeckt  und  dadureh  un- 
eben  wird,  oder  wenn  der  zufiikrende  Bronchus  verstopft  wird,  so  class 
die  Schallwellen  in  ihrer  Fortleitung  nach  aussen  behindert  sind.  Man 
bekommt  im  letzteren  Falle  metallischen  Beiklang  nur  dann  zu  horen, 
wenn  man  das  Ohr  der  Thoraxwand  nahert  oder  wahrend  der  Percussion 
unmittelbar  auf  den  Thorax  legt.  Letztere  Methode,  welche  zuerst 
Laennec  empfahl,  nennt  man  Percussions-Auscultation  oder 
auscultatorische  Percussion. 

In  seltenen  Fallen  hat  man  iiber  kleineren  Hoklen  als  von  G cm 
Durchmesser  metallischen  Beiklang  gefunden,  selbst  iiber  Cavernen 
von  nur  3,5  cm  Durchmesser,  wofiir  Ivolisko  und  Win  trick  Bei- 
spiele  gegeben  haben.  Jedoch  miissen  in  solchen  Fallen  ganz  be- 
sondere  begiinstigende  Umstande  hinzukommen.  Dahin  gehiiren: 
hochgradige  Glattwandigkeit  und  Festigkeit  der  Wande,  oberflaehliche 
Lage  der  Hohle,  weite  Oeffnung  der  einmiindenden  Bronchien  und 
namentlich  Nahe  eines  Hauptbronchus , so  class  eine  Schallreflexion 
an  den  wahren  Stimmbandern  moglich  ist. 

Bei  Pneumothorax  sincl  die  zur  Entstehung  des  metallischen 
Beiklanges  nothwendigen  Bedingungen  besonders  giinstige.  Aber  es  ist 
in  der  Regel  schwer,  ihn  auf  einige  Entfernung  hin  zu  vernehmen,  denn 
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die  Fortleitung  der  in  der  meist  allseitig  geschlossenen  Hohle  erregten 
Sehwingungen  nach  aussen  wird  durch  die  dicke  Thoraxwandung  er- 
keblich  beeintrachtigt,  Es  findet  daher  gerade  bier  die  vorhin  erwahnte 
Laennec’sche  Percussions-Auscultation  Verwendung. 

Eine  ganz  besondere  Beachtung  verdient  hierbei  die  zuerst  von 
Heubner  empfohlene  Stabchen-Plessimeterpercussion,  bei 
welcher  man  das  Plessimeter  nicht  mit  dem  Gummi,  sondern  mit  dem 
Stiele  oder  dem  Metallende  des  Hammers  percutirt.  Auch  kann  man 
nadi  dem  Vorschlage  Stern’s  die  Percussion  des  Plessimeters  mit 
den  Nagelspitzen  anstatt  mit  der  weichen  Fingerkuppe  ausfiihren.  Man 
hort  hierbei  nicht  den  tympanitischen  oder  nicht -tympanitischen  Per- 
cussionsschall,  welcher  sonst  dem  metallischen  Beiklange  vorauszugehen 
phegt,  sondern  nur  den  letzteren  allein  und  das  auch  dann  noch  bis 
zu  einer  Entfernung  von  4 bis  6 cm,  wenn  die  gewolmliche  Percussion 
iiberhaupt  nichts  von  dem  metallischen  Beiklange  erkennen  lasst.  Durch 
die  Percussion  von  zwei  harten  Korpem  wird  namlich  die  Entwickelung 
holier  Obertone  besonders  begiinstigt.  Hervorzuheben  ist  noch,  dass 
der  metallische  Beiklang  nicht  iiber  alien  Stellen  eines  Pneumothorax 
gleich  deutlich  ist. 

Der  metallische  Beiklang  geht  bei  Pneumothorax  dann  verloren, 
wenn  die  eingeschlossene  Luft  inzu  hochgradigeSpannung  geratli. 
Es  kann  sich  daher,  wie  Traube  gelehrt  hat,  ereignen,  dass  der 
metallische  Beiklang  erst  an  der  Leiche  zum  Vorschein  kommt, 
nachdem  die  Spannung  durch  Abkiihlung  der  Gase  geringer  geworden 
ist.  Mann  kann  dann  aber  wieder  den  metallischen  Beiklang  zum 
Verschwinden  bringen,  wenn  man  von  der  Bauchhohle  aus  die  Leber 
tief  in  den  Thorax  hineinschiebt  und  damit  die  wahrend  des  Lebens 
bestandene  Spannung  der  Luft  wiederherstellt. 

Befindet  sich  ausser  Luft  auch  noch  Fliissigkeit  in  der  Pleural- 
hohle,  Hydro  pneumothorax,  so  andert  der  metallische  Beiklang 
seine  Hohe  mit  der  Korperstellung.  Er  wird  holier  dann,  wenn  die 
Kbrperlage  und  damit  der  veranderte  Stand  der  Fliissigkeit  eine  Ver- 
kiirzung  des  langsten  Durchmessers  herbeifiihrt.  Man  nennt  diesen 
Schallhohenwechsel  nach  Biermer,  der  ihn  zuerst  bei  Pneumothorax 
beschrieb,  den  Biermer’ schen  Schallwechsel.  Das  physikalische 
Princip  stimmt  mit  dem  beim  tympanitischen  Schalle  beschriebenen 
G e r h a r d t ’ schen  Schallwechsel  iiberein. 

Man  hatte  eigentlich  erwarten  sollen,  dass  der  metallische  Schall 
in  der  Riickenlage  tiefer  ist  als  in  der  aufrechten  Stellung,  weil  sich 
in  der  letzteren  die  Fliissigkeit  iiber  dem  Zwerchfelle  ansammelt  und 
den  langsten  Durchmesser  verkiirzt.  Biermer  beschrieb  aber  das 
Gegentheil  und  erklarte  die  Erscheinung  dadurch,  dass  das  Zwerchfell 
durch  die  Fliissigkeit  herabgedrangt  wird  und  dadurch  dennoch  eine 
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Verlangerung  des  grossten  Durchmessers  herbeifuhrt.  Jedoch  ist  der 
Einfluss  des  Lagewechsels  nicht  immer  der  gleiche;  beispielsweise  haben 
Bjornstrom  und  Weil  den  metallischen  Beiklang  in  aufrecbter 
Stellung  holier  gefunden.  In  erster  Linie  diirfte  dabei  die  Reichlichkeit 
des  Exsudates  den  Ausschlag  geben,  denn  ist  dasselbe  sehr  umfangreich, 
so  kann  man  kaum  envarten,  dass  das  Zwerchfell  so  stark  herabgedrangt 
werden  sollte , dass  in  aufrechter  Korperhaltung  eine  Zunahme  des 
Langsdurchmessers  moglich  ware.  Bei  kleinen  Exsudatmengen  ist  ent- 
scheidend , ob  das  Zwerchfell  dem  Drucke  in  aufrechter  Haltung 
Widerstand  leistet  oder  nicht.  Auch  macht  Weil  mit  Recht  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Configuration  des  Luftraumes,  welche  namentlich 
durch  Adhasionen  beeinliusst  werden  wird,  in  Betracht  kommt. 

Es  liegen  noch  ganz  vereinzelte  Angaben  vor,  nach  welchen 
metallischer  Beiklang  unter  anderen  als  den  bisher  angegebenen  Be- 
dingungen  gefunden  worden  ist.  So  berichtet  Stern  in  vier  Fallen 
von  fibrinoser  Pneumonie  metallischen  Percussionsschall  gehort 
zu  haben.  Alle  Falle  batten  einen  todtlichen  Ausgang  und  drei  Mai 
wurde  ausgedehnte  Hepatisation  gefunden.  Als  Ursache  nahm  Stern, 
worm  ihm  Skoda  beistimmte,  eine  ungewohnlich  hochgradige  und 
rasch  verlaufende  Erschlatfung  des  Lungenparenchymes  an,  welche 
durch  das  schnelle  Umsichgreifen  der  Hepatisation  bedingt  war. 
Skoda  hat  ahnliche  Erfahrungen  gemacht,  aber  Genesung  eintreten 
gesehen. 

Wintrich  endlich  hat  beim  Williams’ schen  Trachealton,  der 
bei  ausgedehnter  exsudativer  Pleuritis  entstanden  war,  me- 
tallischen Beiklang  gefunden,  welcher  hart  neben  dem  Sternum  an 
der  zweiten  Rippe  besonders  deutlich  ausgesprochen  war.  Aber  auch 
unabliangig  von  dem  Williams’ schen  Trachealton  hat  man  mehr- 
fach  bei  Pleuritis  metallischen  Ivlang  des  Percussionsschalles  beob- 
achtet. 


Das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes. 

(Bruit  de  pot  fele.  Percutorisch-auscultatorisches  Anblasegerausch. 

H.  Baas.) 

Das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  wurde  zuerst  von  Laennec 
beschrieben  und  von  ihm  unter  dem  Namen  des  Bruit  de  pot  fele  be- 
kannt  gemacht.  Er  verglich  es  mit  jenem  eigenthiimlich  klirrenden  oder 
sclieppernden  Gerausche,  welches  man  beim  Anklopfen  gegen  einen 
gesprungenen  Topf  erhalt.  Der  Vergleich  ist  keineswegs  als  besonders 
gelungen  zu  bezeichnen,  weil  hier  sowohl  die  Entstehungsbedingungen 
als  auch  der  acustische  Eindruck  von  dem  wirkliehen  Bruit  de  pot  fele 
wesentlich  verschieden  sind. 

Man  kann  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  kiinstlich 
nachmachen,  wenn  man  einen  mit  einer  kleinen  Oeffnung  versehenen 
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liohlen  Gummiball  kurz  und  kraftig  percutirt.  Hierbei  hort  man. 
(lass  der  (lurch  die  Percussion  hervorgerufene  metallisch-tympani- 
tische  Schall  durch  ein  zischendes  Gerausch  unterbrochen  wird. 
Letzteres  stellt  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  dar.  Seine 
Entstehungsursachen  lassen  sich  darauf  zuriickfiihren , dass 
man  durch  den  Percussionsschlag  die  in  dem  Balle  enthaltene  Luft 
zwingt , plotzlich  und  stossweise  durch  eine  enge  Oeffnung  zu  ent- 
weichen,  wobei  die  Luft,  sobald  sie  die  Oeffnung  hinter  sich  hat, 
in  unregelmassige  Wirbel  geratli.  Percutirt  man  namlich  einen 
Gummiball,  welchen  man  zuvor  mit  Cigarrenrauch  gefiillt  hat,  so 
wird  man  beobachten,  dass  mit  jedem  Percussionsschlage  Rauch- 
wirbel  aus  dem  Balle  heraustreten , welclie  sich  acustisch  als 
zischendes  Gerausch  darstellen.  Es  ist  also  nicht  etwa,  wie  man 
dies  falschlichenveise  vielfach  lehrt,  eine  excessive  Reibung  der  aus- 
tretenden  Luft  an  den  Wanden  der  Oeffnung,  welche  das  Gerausch 
erzeugt,  denn  eine  solche  Reibung  ist  unmbglich  und  ein  physika- 
lisches  Unding.  Das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  ist  also  ein 
Stenosengerausch. 

Man  ist  nicht  arm  an  Versuchen,  um  es  kiinstlich  nachzuahmen, 
aber  immer  wiederholt  sich  die  physikalische  Bedingung,  dass  Luft 
gezwungen  wird,  plotzlich  durch  eine  enge  Oeffnung  zu  entweichen, 
immer  also  tritt  wieder  the  Bildung  von  Luftwirbeln  und  damit  die 
Entstehung  von  Gerauschen  auf.  Man  falte  die  Hande  lose  und 
schlage  die  Riickenflache  einer  Hand  schnell  gegen  das  Knie  auf,  so 
hort  man  ausserordentlich  deutliches  Bruit  de  pot  fele,  denn  in  Folge 
des  Schlages  stossen  die  beiden  Handflachen  schnell  gegen  einander 
und  die  zwischen  ihnen  befindliche  Luft  entweicht  seitlich  nach  aussen. 
Bei  gelungener  Ausfiihrung  des  Versuches  kann  es  den  Eindruck 
machen,  als  ob  man  leichte  diinne  Miinzen  in  der  Hand  schiittelt, 
woher  man  ein  stark  ausgesprochenes  Gerausch  des  gesprungenen 
Topfes  auch  als  Miinzenklirren  bezeichnet.  Man  setze  ein 
Plessimeter  auf  einen  stark  behaarten  Thorax  auf  und  percutire  es, 
so  erhalt  man  in  der  Regel  ein  deutliches  Gerausch  des  gesprungenen 
Topfes.  Indem  das  Plessimeter  mit  jedem  Hannnerschlage  der  Thorax- 
flache  inniger  genahert  wird,  zwingt  man  die  unter  ihm  und  zwischen 
den  Haaren  befindliche  schmale  Luftschicht  seitwarts  zu  entweichen. 
Die  Erscheinung  fallt  fort,  wenn  man  die  Haare  anfeuchtet,  fest 
gegen  den  Thorax  anklebt  und  dann  das  Plessimeter  dicht  auf  die 
Brustwand  auflegt.  Auch  iiber  dem  unbehaarten  Thorax  gelingt  es 
jeder  Zeit  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  hervorzurufen, 
wenn  man  das  Plessimeter  absichtlich  lose  auf  den  Thorax  legt,  so 
dass  eine  diinne  Luftschicht  unter  ihm  bleibt. 

Dem  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  kommt  unter  keinen  Um- 
standen  eine  fur  einen  bestimmten  krankhaften  Zustand  pathognostische 
Bedeutung  zu.  Man  begegnet  ihm  nicht  nur  bei  vollkommen  gesunden 
Menschen,  sondern  auch  iiber  erschlafftem,  infiltrirtem  und  luitleerem 
Lungengewebe  und  iiber  Hohlraumen  (Lungencavernen , sehr  selten 
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Bronchiektasen  oder  Pneumothorax),  wenn  die  letzteren  durch  eine 
Oeffnung  mit  der  Aussenwelt  in  Yerbindung  stehen.  Es  wird  gut  sein, 
sich  von  vorn  herein  iiber  den  jedesmaligen  Sitz  der  Stenose  klar  zu 
sein.  Bei  Cavernen  bildet  fast  immer  die  freie  Bronchialmiindung  die 
Verengerung,  bei  den  iibrigen  Zustanden  wird  die  Stenose  ausnahmslos 
hocli  oben  durch  die  Stimmritze  gegeben. 

Bei  gesunden  Kindern  und  bei  Erwachsenen  mit  nach- 
giebigem  Thorax  hort  man  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes, 
wenn  die  Percussion  wahrend  des  Sprechens,  Singens,  Schreiens  oder 
einer  nicht  zu  heftigen  Pressbewegung  ausgefiihrt  wird.  Selbst  die 
Percussion  wahrend  langsamer  Ausathmung  bringt  es  bei  biegsamem 
Thorax  zu  Stande.  Der  Yersuch  gelingt  um  so  sicherer,  je  naher 
der  Klavikel,  oder  was  dasselbe  sagt,  je  naher  dem  Kehlkopfe  man 
percutirt.  Oflfenbar  wird  dann  Luft  in  den  grosseren  Bronchien  um 
so  starker  in  Bewegung  gesetzt  und  durch  Compression  zum  plotz- 
lichen  Entweichen  durch  die  geschlossene  Stimmritze  gebracht.  Das 
Gerausch  wird  deutlicher,-  wenn  man  den  Mund  offnen  lasst,  weil  da- 
durch  die  Bedingungen  zur  Fortleitung  nach  aussen  besonders  giinstige 
sind.  1st  es  sehr  schwach,  so  wird  es  sogar  nothwendig,  das  Ohr  dem 
geoffneten  Munde  zu  nahern.  Auf  der  hinteren  Thoraxflache  erhalt 
man  es  am  leichtesten  von  jenen  Stellen  aus,  an  welchen  die  Haupt- 
bronchien  der  hinteren  Thoraxwand  nahe  liegen,  also  nahe  der  Wirbel- 
saule  in  der  Hohe  des  vierten  Brustwirbels.  Aber  nur  selten  ist  es  so  * 
laut,  dass  es  der  Percutirende  vernimmt.  Man  bedarf  hierbei  einer 
Assistenz,  und  wahrend  man  einen  Andern  percutiren  lasst,  hat  man 
das  Ohr  dem  geoffneten  Munde  zu  nahern. 

Nicht  selten  findet  man  iiber  erschlafftem,  infiltrirtem 
und  luftleerem  Lungengewebe  das  Gerausch  des  gesprungenen 
Topfes. 

So  begegnet  man  ihm  mitunter  an  der  Grenze  pleuritischer 
Exsudate,  dort,  wo  der  Percussionssehall  in  Folge  von  Compression 
des  Lungengewebes  gewohnlich  tympanitisch  ist.  Ivurze  kraftige  Hammer- 
schlage  und  Oeffnen  des  Mundes  begiinstigen  seine  Entstehung  und 
deutliche  Horbarkeit,  wahrend  schwache  Percussionsschlage  unwirksam 
bleiben.  Auch  bei  fibrin oser  Pneumonie  kann  es  vorkommen, 
entweder  in  nachster  Umgebung  der  Hepatisation  oder  im  Stadium  der 
Anschoppung  und  Losung  iiber  den  erkrankten  Stellen  selbst.  Bei 
einfacher  Bronchitis  der  Kinder  hat  es  bereits  Cockle  gefunden, 
und  auch  bei  Erwachsenen  mit  sehr  nachgiebigem  Thorax  habe  ich 
mehrmals  nach  liinger  bestehenden  ausgedehnten  Bronchokatarrhen  die 
gleiche  Erfahrung  machen  konnen.  Desgleichen  begegnete  ihm  Rollet 
bei  lobularer  Pneumonie,  wohl  in  Folge  des  begleitenden  Bron- 
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chialkatarrhes.  Offenbar  miissen  die  Bedingungen  fiir  die  Fortleitung 
des  Percussionsschlages  bis  auf  die  Luft  innerhalb  der  grosseren  Bron- 
ehien  ganz  besonders  giinstige  sein,  sobald  das  Lungengewebe  einen 
gewissen  Grad  von  Erschlaffung  erreicht  hat;  wenn  man  aber  trotzdem 
das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  nicht  regelmassig  beobachtet, 
so  ist  zu  bedenken,  dass  noch  gewisse  aussere  Umstande,  namentlich 
Unnachgiebigkeit  des  Thorax,  in  Betracht  konnnen,  die  unter  Umstanden 
seine  Bildung  verhindern. 

Mitunter  wird  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  bei  um- 
fangreicher  Pleuritis,  bei  kasiger  und  fibrinoser  Pneumonie  und  bei 
alien  jenen  Veranderungen  gefunden,  welche  mit  Luftleerheit  des  Ober- 
lappens  einer  Lunge  und  damit  mit  William  s’ sc  hem  Tracheal- 
tone  verbunden  sind.  Plotzliches  Entweichen  der  in  den  Bronchien 
eingeschlossenen  Luft  durch  die  Stimmritze  giebt  auch  hier  den  Grand 
ab.  Aber  man  muss  gerade  hier  einen  besonders  starken  Percussions- 
schlag  ausfiihren,  wenn  man  durch  das • luftleere  Gewebe  hindurch 
die  Bronchialluft  erreichen  will. 

Bei  Lungencavernen  tritt  das  Gerausch  des  gesprungenen 
Topfes  nur  dann  ein,  wenn  sie  mit  einem  offenen  Bronchus  in  Ver- 
bindung  stehen.  Es  findet  sich  also,  wenn  iiberhaupt,  im  Yerein  mit 
Wintr ich’ scliem  Schallwechsel.  Wird  der  Wintrich’sche 
Schallwechsel  durch  zufallige  Verstopfung  des  Bronchus  oder  durch  ver- 
anderte  Lage  unterbrochen,  so  bleibt  auch  das  Gerausch  des  gesprun- 
genen Topfes  aus.  Selbstverstandlich  muss  die  Caverne  oberflachlich 
liegen  und  von  geniigend  nachgiebigen  Thoraxwandungen  uberdeckt  sein, 
so  dass  eine  Compression  der  in  ihr  enthaltenen  Luft  moglich  ist. 
Daneben  kommt  tympanitischer  oder  metallisch-tympanitischer  Per- 
cussionsschall  vor,  den  es  durch  seinen  Eintritt  unterbricht.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  entsteht  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes 
dieht  hinter  der  Einmiindungsstelle  im  Anfangstheile  des  Bronchus,  in- 
dem  die  aus  der  Caverne  ausgetretene  Luft  nach  dem  Passiren  der 
stenosirten  Bronchialmiindung  in  Wirbelbewegungen  gerath. 

Aber  es  konnen  auch  andere  Entstehungsbedingungen  gelten.  Ist 
der  einmiindende  Bronchus  sehr  gross  und  uberall  gleichmassig  lort- 
laufend,  so  kann  sich  die  Compression  der  Luft  aus  der  Caverne  bis 
zur  Glottis  fortsetzen,  und  erst  hier  sind  die  physikalischen  Bedingungen 
zur  Entstehung  eines  Stenosengerausches  gegeben.  Man  wird  es  im 
letzteren  Falle  ganz  besonders  laut  zu  hbren  bekommen. 

Es  sei  hier  noch  einer  selteneren  Beobachtung  von  E.  Seitz 
gedacht,  in  welcher  eine  Caverne  durch  eine  Fisteloffnung  auf 
der  Thoraxwand  nach  aussen  miindete  und  dadurch  die  Entstehung 
eines  Bruit  de  pot  fele  bei  der  Percussion  ermoglichte. 
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Kurzer  unci  kraftiger  Per cussionsschlag  und  Oeffnen 
des  Mu n des  machen  das  Gerausch  unter  alien  Umstanden  deutlicher. 
Gewohnlich  besteht  es  nur  bei  der  Exspiration,  wahrend  es  bei 
Pressbewegungen  und  lebhafter  Einathmung  sclnvindet,  doch  liaben 
Waetzold  und  Friedreich  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen 
es  nur  bei  der  Inspiration  zum  Vorschein  kam.  Die  Autoren  erklaren 
dies  unabhiingig  von  einander  daclurch,  class  bei  der  Inspiration  die  in 
die  Caverne  einmiindenden  Bronchien  erst  zur  Erweiterung  und  Oeffnung 
karaen,  dagegen  wahrend  der  Exspiration  verschlossen  waren.  Dass 
die  Inspiration  fast  immer  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes 
vernichtet , diirfte  darin  seinen  Grand  haben , dass  wegen  des  an- 
drangenden  Luftstromes  ein  Entweichen  der  Cavernenluft  bei  der 
Percussion  unmoglich  wircl.  Nur  dann,  wenn  die  Kraft  des  Inspirations- 
stromes  gering  ist  und  der  Gewalt  der  durch  die  Percussion  zum  Ent- 
weichen gebrachten  Cavernenluft  nicht  Stand  halten  kann,  wircl  man 
sowohl  inspiratorisches  als  auch  exspiratorisches  Gerausch  des  ge- 
sprungenen Topfes  vernehmen,  das  letztere  freilich  fast  ausnahmslos 
starker  ausgesprochen.  Bei  der  Percussion  der  hinteren  Thoraxflachen 
hat  man  sich  wieder  der  friiher  erwahnten  Assistenz  zu  bedienen. 

Am  haufigsten  findet  man  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes 
iiber  Cavernen,  welche  in  Folge  von  Lungenschwindsucht  entstanden 
sind  und  dementsprechend  die  Lungenspitzen  einnehmen.  Loeb  giebt 
an,  dass  man  es  haufiger  rechts  als  links  antrifft.  Ueber  Bronchiektasen 
bekommt  man  es  in  der  Regel  deshalb  nicht  zu  libren,  weil  dieselben 
von  zu  dicken  lufthaltigen  Lungenschichten  iiberdeckt  zu  werden  pflegen. 
An  selir  abgemagerten  Menschen  findet  man  es  wegen  der  leichten 
Uebertragbarkeit  der  Hammerschlage  am  deutlichsten,  und  nur  insofern 
hat  die  Ansicht  der  englischen  Aerzte  einen  Sinn,  class  ihm  eine  un- 
giinstige  prognostische  Bedeutung  zufallt,  so  class  es  Cotton  als  death- 
knell  benannt  hat,  was  man  vielleicht  in  freier  Uebersetzung  mit 
„ Todescan d i datengerausch  “ wiedergeben  konnte. 

Enthalt  der  in  eine  Caverne  miindende  Bronchus  Schleim,  so 
kdnnen  sich  clem  Geriiusche  des  gesprungenen  Topfes  Rassel- 
gerausche  beimischen,  indem  die  aus  der  Caverne  entweichende 
Luft  zur  Entstehung  derselben  fiihrt.  Man  bekommt  alsdann  ein  Ge- 
rausch zu  hbren,  wie  wenn  man  die  Luft  durch  die  mit  Speichel 
gefiillte  Mundhbhle  streichen  liesse. 

Man  findet  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  bei  Pneumo- 
th  or  ax,  aber  nur  dann,  wenn  durch  eine  Fistelbffnung  eine  freie  Ver- 
bindung  mit  der  Luft  der  Bronchien  oder  nach  aussen  durch  die  er- 
bffnete  Thoraxwand  besteht.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es 
sich  um  einen  nach  aussen  offenen  Pneumothorax.  Ein  Beispiel  clafur 
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hat  Nothnagel  beschrieben,  welches  einen  Soldaten  betraf,  der  in 
der  Scblacht  bei  Ivoniggratz  verwundet  worden  war.  Hielt  man  bier 
die  aussere  Oeffnung  des  Pneumothorax  mit  dem  Finger  zu,  so  war 
aucli  das  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  verschwunden. 

Loeb  bat  die  Meinung  vertreten,  dass  das  Bruit  de  pot  fele 
bei  einem  nacb  innen  offenen  Pneumothorax  niemals  vorkomme,  weil 
hier  der  ventilartige  Yerschluss  der  Fistel  stets  derart  beschaffen  sei, 
dass  ein  Entweicben  der  Luft  unmdglich  sei.  Diese  Ansicht  ist  nicbt 
richtig.  Rollet  bat  aus  der  Ivlinik  von  Oppolzer  eine  Beob- 
achtung  beschrieben,  in  welcber  durcb  Durchbruch  eines  pleuritischen 
Exsudates  in  die  Broncbien  Pneumothorax  entstanden  war,  der  bei 
der  Percussion  ein  deutliches  Gerausch  des  gesprungenen  Topfes  gab. 
Genau  dasselbe  habe  ich  seiner  Zeit  auf  der  v.  F rericbs’ scben  Ivlinik 
geseben,  und  spaterhin  babe  ich  Bruit  de  pot  fele  bei  einem  Manne 
gefunden,  bei  welcbem  Pneumothorax  nach  Durchbruch  einer  Lungen- 
caverne  entstanden  war. 

Yerschwindet  im  Verlaufe  eines  Pneumothorax  das  Gerausch  des 
gesprungenen  Topfes  auf  die  Dauer,  so  ist  dies  ein  Beweis  dafiir,  dass 
die  Fisteloffnung  geschlossen-.  ist,  doch  muss  man  den  Patienten  in  ver- 
scbiedenen  Korperlagen  untersucht  haben,  weil  bei  gleicbzeitiger  Gegen- 
wart  von  Flussigkeit  im  Pleuraraum  (Sero-,  Pyo-,  Hamo-Pneumotborax) 
ein  Verscbluss  der  Luftfistel  zufallig  zu  Stande  gekommen  sein  kann 
und  die  Fistel  bei  dieser  oder  jener  Ivdrperlage  nach  vorangegangener 
Verlagerung  der  Flussigkeit  wieder  frei  wird.  Man  kann  daraus  sogar 
unter  Umstanden  den  Ort  der  Fistel  bestimmen. 


g)  Percussionsschall  des  Thorax  beim  gesuudeu  Menschen. 

Der  Percussionsschall  liber  dem  Thorax  bei  gesunden  Menschen 
ist  nicht  immer  ein  und  derselbe.  Jeder  Menscb  hat  gewissermaassen 
einen  individuellen  Percussionsschall.  Es  liegt  dies  daran, 
dass  auf  die  Totalitat  des  Percussionsschalles  eine  grosse  Zabl  von 
Factoren  von  Einfluss  ist,  welcbe  innerbalb  gewisser  Breiten  bei  ver- 
schiedenen  Individuen  wecbseln. 

Besonders  verschiedenartig  gestaltet  sich  der  Percussionsschall  nach 
Alter  und  Geschlecht.  So  findet  man  in  der  Regel,  dass  der 
Percussionsschall  bis  zum  vierzehnten  Lebensjahre  und  spaterhin  im 
Greisenalter  lauter  ausfallt  als  zur  Zeit  des  kraftigen  Mannesalters. 
Nachgiebigkeit  des  Thorax  und  geringere  Entwickelung  der  Brustmus- 
kulatur  sind  bei  Kindern,  dagegen  Schwund  der  Muskulatur  und  wahr- 
scheinlich  Rarefaction  des  Lungengewebes  bei  Greisen  als  Lrsachen 
anzunehmen.  Wenn  der  Percussionsschall  bei  Frauen  haufig  weniger 
laut  ausfallt  als  bei  gleichaltrigen  Mannern,  so  hat  man  vorziiglich  die 
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starkere  Entwickelung  des  Fettpolsters  bei  ersteren  als  Ursache  zu 
betrachten. 

Wenn  man  die  verschiedenen  Gegenden  des  Thorax  riicksichtlich 
ihrer  Schallqualitat  vergleichen  will , so  muss  man  sich  dazu  einen 
bestimmten  Ausgangspunkt,  so  zu  sagen,  einen  fiir  alle  Falle  geltenden 
Vergleichspunkt  wahlen.  Es  empfieblt  sich  dazu  der  zweite  Intercostal- 
raum,  weil  iiber  ihm  der  Percussionsschall  am  lautesten  und  gewisser- 
maassen  reinsten  erscheint.  So  selir  sich  auch  individuelle  Schwankungen 
des  Percussionsschalles  geltend  machen  mogen,  so  behalf  dennoch  unter 
gesunden  Verhaltnissen  jede  Region  des  Thorax  im  Yergleich  zu  dem 
angegebenen  Orte  ihre  bestimmte  Qualitat,  oder,  um  einen  selir  be- 
zeichnenden  Ausclruck  von  E.  Seitz  zu  gebrauchen,  ihren  festgesetzten 
Schallwerth,  und  es  soil  im  Folgenden  gezeigt  werden,  wie  sich 
dieser  Schallwerth  gestaltet. 

Der  Percussionsschall  im  ersten  und  zweiten  Inter- 
co stair aum  zeichnet  sich  vor  demjenigen  aller  fibrigen  Thoraxgegen- 
den  durch  besondere  Lautheit  und  Reinheit  aus.  Fast  ausnahmslos 
ist  er  im  ersten  Intercostalraum  um  ein  Geringes  weniger  laut  als  im 
zweiten.  Es  liegt  dies  daran,  dass  hoch  oben  die  Rippen  sehr  nahe 
auf  einander  folgen,  so  dass  der  erste  Intercostalraum  meist  so  eng 
ist,  dass  das  Plessimeter  zum  Theil  auf  den  Rippenrandern  zu  liegen 
kommt.  Der  Unterschied  hort  auf,  wenn  man  das  Plessimeter  auf  der 
schmalen  Kante  percutirt,  so  dass  es  auch  im  ersten  Intercostalraume 
geniigend  Platz  findet,  oder  wenn  man  sich  der  Finger-Fingerpercussion 
bechent. 

Der  Percussionsschall  ist  an  den  genannten  Orten  in  der  Regel  auf 
der  rechten  Seite  etwas  weniger  laut  als  auf  der  linken.  Dieser  Unter- 
schied sprieht  sich  besonders  deutlich  bei  Mannern  aus  der  arbeitenden 
Classe  aus  und  findet  in  der  starkeren  Entwicklung  der  rechtsseitigen 
Thoraxmuskulatur  seine  mechanische  Begriindung.  Bei  Linkshandigen 
habe  ich  den  Percussionsschall  beiderseits  gleich  laut  gefunden.  Es 
muss  hier  aber  noch  hervorgehoben  werden,  dass  innerhalb  der  beiden 
ersten  Intercostalraume  der  Percussionsschall  nicht  an  alien  Orten  die 
gleiche  Intensitiit  besitzt.  Er  ist  am  lautesten  in  der  mittleren  Zone. 
Gegen  die  Schulter  hin  nimmt  er  beiderseits  wegen  der  Dickenzunahme 
der  Pectoralismuskulatur  an  Lautheit  ab,  rechts  meist  mehr  als  links. 
Noch  mehr  verliert  er  an  Lautheit  in  der  Nahe  des  Sternalrandes,  dock 
liegt  hier  der  Grund  darin,  dass  sich  die  vorderen  Rander  der  Lunge 
zuspitzen  und  verdiinnen  und  demnach  die  Masse  des  durch  die  Per- 
cussion in  Bewegung  zu  setzenden  Lungengewebes  abnimmt. 

Die  Ursachen  fiir  die  besondere  Lautheit  und  Reinheit  des  Per- 
cussionsschalles fiber  den  beiden  ersten  Intercostalraumen  hat  E,  Seitz 


266 


Percussionsschall  des  Thorax  beim  gesunden  Menschen. 


rich  tig  darin  erkannt,  dass  liier  die  Intercostalraume  am  breitesten  sind, 
wahrend  die  Brustwand  selbst  am  diinnsten  ist. 

Der  Percussionsschall  iiber  der  Fossa  supraclavi- 
cular is  halt  riicksichtlich  seiner  Lautheit  die  Mitte  zwischen  der 
Schallintensitat  iiber  der  mittleren  und  ausseren  Zone  der  beiden  Inter- 
costalraume. Ist  der  Percussionsschall  merklich  leiser  als  iiber  der 
ausseren  Partie  der  beiden  oberen  Intercostalraume,  so  muss  das  stets 
den  Verdacht  auf  krankhafte  Yeranderungen  erwecken. 

Der  Percussionsschall  iiber  den  Schliisselbeinen  ist 
unter  den  bisher  besprochenen  Oertlichkeiten  am  wenigsten  laut.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  die  festen  bogenformig  geschweiften  Knochen  ganz 
besonders  danach  angethan  sind,  den  Percussionsschlag  abzuhalten  und 
damit  seine  acustische  Wirkung  zu  schwachen.  Leichte  Verdickungen 
und  Unregelmassigkeiten  in  der  Kriimmung  rufen  gerade  hier  ausser- 
ordentlich  deutliche  Yerschiedenheiten  in  der  Schallqualitat  hervor. 
Wenn  irgendwo,  so  hat  man  namentlich  hier  besonders  Aclit  darauf  zu 
geben,  symmetrische  Stellen  zu  percutiren,  falls  man  nicht  groben  dia- 
gnostischen  Irrthiimern  verfallen  will. 

Die  einzelnen  Punkte  des  SchRisselbeines  geben  keines- 
wegs  uberall  gleich  lauten  Schall.  Der  Percussionsschall  ist  am  laute- 
sten  in  der  Nahe  des  Sternums  und  nimmt  von  hier  nach  dem  Acro- 
mion zu  an  Intensitat  mehr  und  mehr  ab.  Es  hat  dies  darin  seinen 
Grund,  dass  sich  das  Schliisselbein  in  Folge  seiner  Kriimmung  imrner 
mehr  vom  Thorax  entfernt. 

Die  vergleichende  Percussion  hort  auf  der  vorderen  Thoraxflache 
vom  dritten  Intercostalraum  auf,  weil  sich  linkerseits  die  diimpfenden 
Einfliisse  des  luftleeren  Herzens  geltend  machen,  so  dass  die  anatomischen 
und  mit  ihnen  die  percussorischen  Verhiiltnisse  zwischen  beiden  Seiten 
verschieden  ausfallen  miissen.  Wir  werden  uns  daher  darauf  beschranken, 
im  Folgenden  zunachst  nur  die  percussorischen  Verhaltnisse  auf  der 
rechten  vorderen  Thoraxseite  zu  erortern. 

Im  dritten  und  vierten  rechten  Intercostalraum  ist  der 
Percussionsschall  merklich  weniger  laut,  als  iiber  den  beiden  ersten 
Intereostalraumen.  Es  liegt  dies  vornehmlich  daran,  dass  die  untere, 
besonders  gut  entwickelte  Halfte  des  Pectoralis  major  den  Schall  etwas 
dampft.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  hier  in  der  Nahe  der  Brustwarze 
das  Fettpolster  iippig  entwickelt  zu  sein  pflegt,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  die  weibliche  Brustdriise  ihres  Umfanges  wegen  einen  sehr  macli- 
tigen  Schalldampfer  abgiebt.  E.  Seitz  ist  der  Ansicht,  dass  auch  die 
zunehmende  Enge  der  Intercostalraume  von  Einftuss  ist.  In  der  Melir- 
zahl  der  Falle  wird  der  Percussionsschall  im  vierten  Intercostalraum 
zugleich  tympanitisch,  und  auch  an  Hbhe  pflegt  er  einzubiissen. 
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Im  fiinften  rechten  Intercostal raum  erscheint  der  Per- 
cussionsschall deutlich  leise  und  gedampft,  namentlich  wenn  man  starke 
Percussion  ausiibt.  Es  beginnt  hier  die  grosse  (relative)  Leberdampfung, 
d.  h.  der  untere  Lungenrand  verjiingt  sich  hier  bereits  so  stark  und 
iiberdeckt  den  oberen  Abschnitt  der  vorderen  Leberflache  mit  einer  so 
diinnen  Schicht  lufthaltigen  Lungengewebes,  dass  bei  starkerem  Schlage 
das  schwingende  Lungenparenchym  im  Vergleich  zu  den  Yerhaltnissen 
in  dem  vorhergehenden  Zwischenrippenraume  an  Masse  zu  gering  ge- 
worden  ist. 

Die  Percussion  des  sechsten  rechten  Intercostalraumes 
verlangt  schwache  Percussion  und  muss,  wenn  ihre  Resultate  genau  aus- 
fallen  sollen,  linear  ausgefuhrt  werden.  Es  findet  hier  der  Uebergang 
vom  Lungenschall  zum  vollkommen  leisen  oder  dumpfen  Schall  der  Leber 
statt.  Die  untere  Lungengrenze  lasst  sich  unter  den  eben  bezeichneten 
Vorsichtsmaassregeln  leicht  und  sicher  bestimmen.  Man  findet  sie  in  der 
rechten  Mamillarlinie  bald  am  unteren  Pande  der  sechsten,  bald  am 
oberen  Rande  der  siebenten  Rippe.  Die  Grenze  zwischen  Lunge  und  Leber 
bezeichnet  man  als  den  Anfang  der  kleinen  (absoluten)  Leberdampfung. 

Ueber  dem  Manubrium  sterni  erhalt  man  einen  Percussions- 
schall, welcher  an  Intensitat  demjenigen  der  sternalen  Partie  der  beiden 
obersten  Intercostalraume  fast  gleichkommt.  Anatomisch  wiirden  hier 
die  Bedingungen  zur  Entstehung  eines  gedampften  oder  gedampft  tym- 
panitischen  Schalles  gegeben  sein,  da  hier  nicht  lufthaltige  Lungen- 
schichten,  sondern  Trachea,  Oesophagus  und  grosse  Gefasse  zu  liegen 
kommen.  Wenn  man  trotzdem  lauten  Lungenschall  findet,  so  hat  man 
dies  daraus  zu  erklaren,  dass  das  Manubrium  gleicli  einer  soliden  Platte 
besonders  geeignet  ist,  die  Erschiitterungen  des  Percussion sscldages  auf 
das  angrenzende  Lungengewebe  zu  iibertragen  und  dasselbe  zu  ergiebigen 
Mitschwingungen  anzuregen. 

Der  Percussionsschall  ii  b e r dem  Corpus  sterni  verhalt 
sich  meist  fiber  der  oberen  und  unteren  Halfte  verschieden.  Ueber 
dem  oberen  bis  zum  vierten  Rippenknorpel  sich  erstreckenden  Theile 
ist  er  lauter  als  iiber  dem  Manubrium  sterni,  wahrend  er  gewohnlich 
unterhalb  der  vierten  Rippe  deutlich  leiser  wird.  Der  Grund  der 
Dampfung  ist  darin  zu  suchen,  dass  hier  nur  diinne,  dem  medianen 
vorderen  und  unteren  Rande  der  rechten  Lunge  zugehorige  Abschnitte 
einen  Theil  des  Herzens  decken,  so  dass  man  den  Schall  der  grossen 
(relativen)  Herzdiimpfung  zu  horen  bekommt. 

Ueber  dem  Processus  ensiformis  begegnet  man  einem  voll- 
kommen leisen  (dumpfen)  Schalle,  weil  ihm  der  linke  Leberlappen  dicht 
anliegt.  Ist  der  Magen  mit  Gas  erfiillt,  und  iibt  man  die  Percussion 
geniigend  stark  aus,  so  wird  der  Schall  gedampft-tympanitisch. 
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Der  Percussionsschall  iiber  tier  hinteren  Thorax- 
flache ist  allerorts  weniger  laut  als  vorn.  Am  lautesten  erscheint 
der  Percussionsschall  im  Infrascapularraum.  Es  steht  ihm  am  nachsten 
die  untere  und  dann  die  obere  Halfte  des  Interscapularraumes.  Dem- 
nachst  schliesst  sich  der  Suprascapularraum  an,  und  es  nehmen  endlich 
Fossa  supra-  et  infraspinata  die  letzte  Stelle  ein. 

Der  Percussionsschall  iiber  der  Fossa  supra-  et 
infraspinata  ist  unter  alien  Regionen  des  Thorax,  unter  welchen 
dicke  lufthaltige  Lungenschichten  liegen,  am  wenigsten  laut.  Die  dicken 
Muskellagen,  welche  die  Gruben  des  Schulterblattes  auf  der  ausseren 
und  inneren  Flache  ausfullen,  halten  den  Percussionsstoss  auf  und  machen 
dadurch  den  Percussionsschall  leise.  Meist  ist  er  iiber  der  Fossa  in- 
fraspinata leiser  als  iiber  der  Fossa  supraspinata.  Auch  iiber  der  Spina 
scapulae  erhalt  man  einen  sehr  leisen  Schall , welcher  an  Intensitat 
mehr  und  mehr  abnimmt,  je  mehr  man  sich  dem  Acromion  nahert. 
Selbstverstancllich  muss  man  die  Percussion  stark  ausiiben,  um  die 
dampfenden  Einfliisse  moglichst  zu  eliminiren. 

Der  Percussionsschall  oberhalb  des  Suprascapular- 
r a umes  bietet  ebenfalls  eine  geringe  Schallintensitat  dar,  obschon  er 
merklich  lauter  ist  als  der  Percussionsschall  iiber  dem  Schulterblatte. 
Auch  macht  sich  ein  deutlicher  Unterschied  geltend,  je  nachdem  man 
in  der  Nahe  der  Wirbelsaule  oder  nach  dem  Acromion  zu  percutirt. 
Im  ersteren  Falle  ist  der  Percussionsschall  lauter.  Mit  Recht  hat 
E.  Seitz  darauf  aufmerksam  gemacht,  class  sich  dem  Schalle  in  der 
Nahe  der  Wirbelsaule  tympanitischer  Schall  beigesellt,  welcher  in  der 
hart  unter  der  Wirbelsaule  gelegenen  Trachea  entsteht. 

Der  Percussionsschall  oberhalb  des  Interscapular- 
raumes nimrnt  fast  ohne  Ausnahme  an  Intensitat  zu.  Bei  genauer 
Percussion  wire!  man  ausserdem  herausfinden,  dass  er  iiber  der  oberen 
Halfte  etwas  weniger  laut  ist  als  iiber  der  unteren. 

Der  Percussionsschall  im  Infrascapularraum  ist  zwar 
unter  alien  Oertlichkeiten  auf  der  hinteren  Thoraxflache  am  lautesten, 
bleibt  aber  trotzdem  hinter  der  Intensitat  des  Percussionsschalles  auf 
der  vorderen  Thoraxflache  merklich  zuriick.  In  der  unteren  Halfte  wire! 
er  haufig  tympanitisch , was  auf  Mitbetheiligung  der  Abdominalorgane 
zu  beziehen  ist.  Auf  der  linken  Seite  lasst  sich  der  Lungenschall  meist 
bis  zum  unteren  Rande  des  Dornfortsatzes  des  elften  Brustwirbels, 
seltener  bis  zum  zwolften  Brustwirbel  verfolgen,  auch  rechterseits , wo 
er  von  dem  leisen  Schalle  der  Leber  abgelost  wird,  findet  er  in  gleicher 
Hbhe  seine  Begrenzung. 

Der  Percussionsschall  iiber  den  Seitenflachen  des 
Thorax  erscheint  bei  vergleichender  Percussion  etwas  weniger  laut 
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als  iiber  der  vorderen  Thoraxflache.  Als  Grund  hierfiir  wird  man  nach 
E.  Seitz  die  natiirliche  Verschmalerung  der  Intercostalraume  anzu- 
sehen  liaben.  Auch  stellt  sicli  eine  geringe  Yerscbiedenheit  zwischen 
beiden  Seiten  heraus,  indem  der  Percussionsschall  rechterseits  um  ein 
Weniges  leiser  als  links  erscheint.  Auf  ein  und  derselben  Seite  ist  der 
Percussionsschall  iiber  der  oberen  Hiilfte,  d.  h.  nahe  der  Achselhblile 
weniger  laut  als  iiber  der  unteren,  und  zugleicli  bekommt  er  unten  in 
der  Regel  tympanitische  Beschaffenheit.  Unterhalb  der  siebenten  Rippe 
geht  auf  der  reckten  Seite  der  Lungenschall  in  den  vollkommen  leisen 
(dumpfen)  Schall  der  Leber  liber,  und  es  nimmt  hier  die  kleine  (ab- 
solute) Leberdampfung  ihren  Anfang.  Linkerseits  reicht  der  laute 
Lungenschall  gleichfalls  bis  zur  siebenten  Rippe.  Von  hier  an  erhalt 
man  je  nach  der  Fiillung  des  Magens  und  Colons  mit  Gas  oder  luft- 
leeren  Massen  tympanitischen,  gedampft - tympanitisohen  oder  dumpfen 
Percussionsschall. 

li)  Topograpliisclie  Percussion  der  Lungen. 

Die  Ergebnisse  der  Percussion  konnen  nur  von  demjenigen  Arzte 
ausreichend  und  sicher  benutzt  werden,  welcher  die  klinische  Ana- 
tomie  der  Respirationsorgane  vollkommen  beherrscht.  Ohne  derartige 
Kenntnisse  wird  der  Plan  der  physikaliscken  Untersuchung  nicht  seiten 
ziellos,  und  ist  eine  Localisation  der  Krankheiten  iiberhaupt  unmbglich. 
Worauf  es  in  der  klinischen  Anatomie  ganz  besonders  ankommt,  das 
sind  die  normalen  Lungengrenzen,  der  Verlauf  der  Inter- 
lobularfurchen  und  das  Verstandniss  flir  die  Bedeutung  der 
complementaren  (disponibelen)  Pleuraraume. 

Bei  dem  Stuclium  der  klinischen  Anatomie  handelt  es  sich  in  erster 
Linie  darum,  die  Anatomie  am  lebenden  Menschen  zu  betreiben.  Unter- 
suchungen  allein  an  Leichen  haben  deshalb  nur  einen  bedingten  Werth, 
weil  sich  die  Lungen  im  Cadaver  unveranderlich  irn  Zustande  hoch- 
gradigster  Exspirationsstellung  befinden  und  im  Vergleick  zur  lebenden 
und  athmenden  Lunge  andere  raumliche  Verhaltnisse  darbieten. 

Der  Unter such ungsmetho den,  mit  welch en  die  Anatomie 
dem  klinischen  Bediirfnisse  zur  Hiilfe  zu  kommen  sucht,  giebt  es 
mehrere.  Wenn  man  Haut  und  Musculatur  der  Intercostalraume  bis 
auf  die  diinne  Pleura  costalis  abpraparirt,  so  gelingt  es, 
die  Lungengrenzen  durch  die  diinne  unversehrte  Pleura  zu  beob- 
achten.  Selbstverstandlich  muss  eine  Eroffnung  der  Pleurakbhle  sorg- 
faltigst  vermieden  werden,  da  sich  beim  Eintritte  von  Luft  sofort 
die  Lungen  auf  einen  moglichst  kleinen  Raum  zusammenziehen  wiirden. 
Auch  hat  man  mittels  langer  Nadeln  oder  Harpunen,  welche 
man  durch  die  Brustwand  stiess,  die  Lungengrenzen  zu  bestimmen 
gesucht.  Ganz  besonders  oft  aber  ist  in  neuerer  Zeit  die  zuerst  von 
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Eduard  Weber  empfohlene  Untersuchungsmethode  an  ge- 
frorenen  Leichen  aufgenommen  worden,  welche  letzteren  man 
durcli  Sageschnitte  nacli  sehr  verschiedenen  Richtungen  zerlegte. 

Den  anatomischen  Untersuchungen  am  lebenden 
Mens cb en  sind  trotz  sorgfaltiger  Linearpercussion  leider  sehr  enge 
Grenzen  gesteckt,  denn  beim  Gesunden  wenigstens  kann  man  kaum 
melir  als  iiber  den  Hohenstand  der  Lungenspitzen,  die  unteren  Lungen- 
grenzen und  gewisse  Abschnitte  der  medianen  Lungenrander  erfahren 
Urn  den  Verlauf  der  Interlobularfurchen  am  Lebenden  festzustellen, 
habe  ich  grosse  Miihe  darauf  verwendet,  namentlich  bei  Personen  mit 
fibrinoser  Pneumonie,  die  Dampfungsgrenzen  moglichst  genau  auf  den 
Thorax  zu  zeichnen  und  dann  mit  dem  Befunde  an  der  Leiche  zu 
vergleichen.  Selbstverstandlich  kbnnen  dabei  nur  solche  Falle  zur 
Verwerthung  kommen,  in  welchen  nur  ein  Lungenlappen  und  zwar 
bis  zur  Grenze  der  Interlobularfurche  hin  pneumonisch  infiltrirt  war. 
Aber  abgesehen  davon,  dass  die  Grenzen  einer  pneumonisch  infil- 
trirten  Lunge  keine  normalen  Grenzen  sind,  ist  es  ausserdem  — nacli 
meinen  bisherigen  Erfahrungen  wenigstens  — keineswegs  sehr  haufig, 
geeignete  Falle  zu  linden. 


Die  normalen  Lungengrenzen. 

Man  hat  an  der  Lunge  drei  Flachen  zu  unterscheiden.  Die 
aussere  convexe  Oberflache  schmiegt  sicli  fast  allerorts  den  Conturen 
des  Brustkorbes  an.  Die  innere  concave  Flache  ist  dem  Herzen  zu- 
gekehrt  und  die  untere  concave  Flache,  welche  iiber  der  Zwerchfells- 
kuppel  zu  liegen  kommt,  stellt  eine  Art  von  Basis  dar.  Von  klinischem 
Interesse  ist  nur  die  aussere  Oberflache,  denn  die  beiden  anderen  sind 
den  klinischen  Untersuchungsmethoden  kaum  zuganglich. 

Da,  wo  die  drei  Flachen  aneinander  stossen,  kommt  es  zur  Bildung 
von  vier  Lungenrandern,  deren  man  einen  vorderen  medianen, 
einen  unteren  convexen  ausseren,  einen  unteren  concaven  inneren  und 
einen  hinteren  medianen  Lungenrand  zu  unterscheiden  hat.  Auf  der 
Lungenspitze  findet  ein  allmahlicher  Uebergang  zwischen  dem  vorderen 
und  hinteren  Lungenrande  statt. 

Die  Lungen  fiillen  keineswegs  den  Raum  des  Brustkorbes  voll- 
kommen  aus,  denn  ihr  unterer  Rand  kommt  namentlich  auf  der  vorderen 
und  seitlichen  Flache  des  Thorax  viel  hoher  und  weit  vom  unteren 
Brustkorbrande  entfernt  zu  stehen.  Hire  Spitzen  freilich  ragen  dafiir 
auf  der  vorderen  und  seitlichen  Thoraxflache  iiber  den  Brustkorb  hinaus 
und  sind  auf  ersterer  oberhalb  der  Clavikel  in  einem  dreiseitigen  Raume 
gelegen,  welcher  einwarts  vom  ausseren  Rande  des  Kopfnickers,  nacli 
aussen  vom  ausseren  Rande  des  Cucullaris  und  unten  vom  Schliissel- 
beine  abgegrenzt  wird. 


Die  normalen  Lungengrenzen. 
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Die  Lungenspitzen  uberragen  beim  Erwachsenen  die  Clavikel, 
wie  sich  percussorisch  nachweisen  lasst,  um  3 bis  5 cm  und  stehen 
fast  ausnahmslos  auf  beiden  Seiten  in  gleicher  Iiblie.  In  der  Regel 
fallt  der  Hbhenstand  der  Lungenspitzen  bei  Mannern  grosser  aus  als 
bei  Frauen;  aucli  bei  Leuten  von  liohem  Korper,  langem  Thorax  und 
langem  Halse  ptiegt  er  betrachtlicher  zu  sein.  V e r s c h i e d e n e r Hbhen- 
stand der  Lungenspitzen  kommt  zwar  zuweilen  auch  bei  ge- 
sunden  Menschen  vor  (Braune),  aber  es  hndet  sich  das  so  ausser- 
ordentlich  seiten,  dass  einer  asymmetrischen  Stellung  der  Lungenspitzen 
fast  ausnahmslos  eine  mit  Schrumpfung  verbundene  Erkrankung,  fast 
immer  Lungenschwindsucht,  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  ein  Yerdienst  von 
E.  Seitz,  auf  die  Wichtigkeit  dieses  Zeichens  fur  die  Diagnose  be- 
ginnender  Lungenschwindsucht  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  dessen 
Bedeutung  um  so  mehr  gewinnt,  als  es  nicht  seiten  zu  einer  Zeit  deutlich 
ausgesprochen  besteht,  in  welcher  Veranderungen  des  Percussionsschalles 
noch  nicht  aufzufinden  sind. 

Ein  u n g e w b h n 1 i c h h o h e s H i n a u f r e i c h e n der  Lungenspitzen 
hat  Weil  bei  alveolarem  Lungenemphysem  gefunden.  In  einem  sehr 
hochgradigen  Falle  von  Lungenemphysem  habe  ich  den  hochsten  Punkt 
der  Lungenspitzen  sogar  bis  auf  6,5  cm  oberhalb  des  Schliisselbeines 
bestimmt. 

Auf  der  hinteren  Thoraxflache  ragen  die  Lungenspitzen  liber  den 
eigentlichen  Brustkorb  nicht  lieraus.  Sie  kommen  hier  beiderseits  in 
einer  Hbhe  mit  dem  Dornfortsatze  des  siebenten  Halswirbels  (Vertebra 
prominens)  zu  stehen.  Auch  hier  fallt  einer  Dilferenz  in  dem  Hbhen- 
stande  der  Lungenspitzen  die  gleich  wichtige  Bedeutung  wie  auf  der 
vorderen  Thoraxflache  zu.  Verfolgt  man  den  Percussionsschall  ober- 
halb des  Dornfortsatzes  der  Vertebra  prominens,  so  wird  er  vollkommen 
leise  (dumpf),  gewinnt  aber  wegen  der  der  Wirbelsaule  benachbarten 
Trachea  in  der  Niihe  der  Columna  vertebralis  tympanitischen  Charakter. 

Die  vorderen  medianen  L ungen  r and  er  stehen  am  oberen 
Rande  des  Manubriums  genau  um  die  Breite  des  letzteren  auseinander 
und  kommen  hier  dicht  hinter  der  Articulatio  sterno -clavicularis  zu 
liegen  (vgl.  Figur  73).  Von  hier  aus  laufen  sie  einander  bis  zur  Hbhe 
des  zweiten  Rippenknorpels , also  des  Angulus  Ludovici,  zu.  Jedocli 
iiberschreitet  der  rechte  Lungenrand  die  Medianlinie  des  Sternums  nach 
links  und  dehnt  sich  entweder  bis  zum  medianen  Rande  des  linken 
Dritttheils  des  Sternums  oder  selbst  bis  in  die  Niihe  des  linken  Sternal- 
randes  aus.  Der  linke  Lungenrand  findet  demnach  entweder  am  linken 
Sternalrande  oder  um  ein  weniges  medianwarts  hinter  dem  Brustbein 
seine  Grenze. 
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Vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel  laufen  die  medianen  vor- 
deren  Lungenrander  gradlinig  und  einander  parallel  nach  abwarts.  Erst 
vom  vierten  Rippenknorpel  an  trennen  sie  sich  von  einander.  Es  findet 
bier  ein  allmaklicher  Uebergang  in  den  unteren  Lungenrand  statt,  der 
sich  jedocli  an  der  rechten  Lunge  anders  gestaltet  als  an  der  linken. 
Der  rechte  Lungenrand  geht  unter  sehr  geringer  Abweichung  nach 
aussen  bis  zur  Hbhe  des  liinften  Rippenknorpels  nach  abwarts;  dann 


Vorcler ansicht  der  Lungen. 

1.  Oberlappen  der  recliten  Lunge.  2.  Sulcus  interlobularis  dexter  superior.  2.  Mittel- 
lappen  der  rechten  Lunge.  4.  Sulcus  interlobularis  dexter  inferior.  5.  Unterlappen 
der  rechten  Lunge.  6.  Pleuraler  Complementilrraum.  7.  Zwerchfell , von  der 
Pleura  freigelassener  Theil.  8.  Oberlappen  der  linken  Lunge.  9.  Sulcus  interlobu- 
laris sinister.  10.  Incisura  cardiaca.  11.  Processus  lingualis.  12.  Linea  parasternalis. 

13.  Linea  mamillaris. 


aber  findet  eine  Umbiegung  in  den  unteren  ausseren  Lungenrand  statt, 
welche  sich  noch  hinter  dem  Brustbeine  vollstandig  vollzieht.  Die 
Grenzen  des  unteren  Lungenrandes  lassen  sich  durch  sclnvache  Linear- 
percussion  am  Lebenden  sehr  leicht  genau  verfolgen  und  sollen  sehr 
bald  beschrieben  werden.  Etwas  complicirter  gestaltet  sich  der  Ver- 
lauf  am  linken  medianen  Lungenrande.  In  der  Hoke  des  vierten  Rippen- 
knorpels biegt  der  linke  Lungenrand  sehr  stark,  fast  horizotal  nach 
auswarts,  so  dass  er  am  unteren  Rande  des  vierten  linken  Rippen- 
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kriorpels  ungefahr  auf  tier  Grenze  zwischen  dem  ausseren  und  mittleren 
Dritttheile  desselben  zu  liegen  kommt.  Unter  einer  concav  nach  ein- 
warts  gerickteten  Biegung  durchschneidet  er  den  vierten  und  fiinften 
linken  Intercostalraum  und  gelit  dann  auf  der  Grenze  zwischen  dem 
inneren  und  mittleren  Dritttheile  des  sechsten  linken  Rippenknorpels 
nach  vorausgegangener  Bildung  eines  zipfelartigen  gleichfalls  median- 
warts  gerichteten  Fortsatzes,  Processus  lingualis  s.  lingula,  in  den  unteren 
linken  Lungenrand  iiber  (vgl.  Figur 
73  und  74).  Durch  die  eigenthiim- 
liche  Gestaltung  des  linken  Lungen- 
randes  entstekt  in  dem  medianenTheile 
der  vorderen  linken  Thoraxflache  ein 
rundlich  viereckiger  Raum,  welcher  fur 
die  Percussionsverhaltnisse  des  Herzens 
eine  ganz  ausserordentlicke  Wicktig- 
keit  besitzt.  Hier  liegt  ein  Theil  des 
Herzmuskels  unmittelbar  der  Thorax- 
wand  an,  und  man  erkennt  ihn  bei 
der  Percussion  daran,  dass  man  iiber 
seinem  Gebiete  leisen  Percussions- 
schall  bekommt  (kleine  oder  absolute 
Ilerzdampfung).  Hieraus  wird  es  er- 
klarlich,  dass  die  beschriebenen  Form- 
verhaltnisse  des  linken  vorderen  Lun- 
genrandes  nach  dem  Herzen  benannt 
worden  sind,  denn  man  bezeichnet 
den  concaven  Ausschnitt  des  Lungen- 
randes  als  Incisura  cardiac  a. 

Der  Stand  des  rechten  ausse- 
ren unteren  Lungenrandes  zeigt 
wakrend  ruhiger  Athmung  folgende 
Mittelwerthe.  Er  befindet  sick  in  der 

rechten  Stemallinie  am  oberen  Rande  des  sechsten  Rippen- 
knorpels, 

in  rechter  Parasternallinie  am  unteren  Rande  des  sechsten 
Rippenknorpels, 

in  rechter  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  rechter  Axillarlinie  am  unteren  Rande  der  siebenten  Rippe, 
in  rechter  Scapularlinie  an  der  neunten  Rippe  und 
neben  der  Wirbelsaule  am  Dornfortsatze  des  elften  Brust- 
wirbels. 

Eichliorst,  Klin.  Untersuckungsmetli.  4.  Aufl. 


74. 

Seitenansiclit  der  linken  Lunge. 
1.  Oberlappen.  2.  Sulcus  interlobularis. 
3.  Unterlappen.  4.  Complementarer  Pleu- 
raraum.  5.  Zwerclifell,  von  der  Pleura 
freigelassener  Tlieil.  6.  Incisura  cardiaca. 
7.  Processus  lingualis. 
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• 

Man  erkennt  unschwer  heraus,  dass  der  untere  Lungenrand  auf 
der  ausseren  Thoraxflache  fast  eine  Horizontal  bildet,  welche  am  rechten 
Sternalrande  ihren  Anfang  nimmt,  rings  um  die  rechte  Thoraxseite 
lauft  und  fast  in  gleicher  Hohe  neben  der  Wirbelsaule  endigt.  Ge- 
naner  gesagt  freilich , bildet  der  untere  Lungenrand  eine  leichte 
Bogenlinie,  deren  Convexitat  nach  abwarts  gerichtet  ist  und  deren 
grosste  Ausbiegung  in  die  Seitengegend  des  Thorax  fallt.  Wenn  trotz- 
dem  auf  der  vorderen  ThoraxHache  ho  her  gelegene  Rippen  von  ihm 
getroffen  werden  als  auf  der  liinteren,  so  ist  dies  dadurch  bedingt,  dass 
die  Rippen  einen  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  gerichteten  Verlauf 
haben. 

Die  Hohenpunkte,  welche  im  Vorstehenden  fiir  den  unteren 
Lungenrand  angegeben  sind,  zeigen  mit  Gerhardt’s  Angaben  voll- 
kommene  Uebereinstimmung  und  sind  von  mir  auf  Grand  von  50  ge- 
nauen  Untersuchungen  gewonnen  worden.  Es  kann  daher  nicht  bei- 
gepHichtet  werden,  wenn  einzelne  Autoren  diese  Werthe  fiir  zu  hoch 
gegrilfen  halten.  Selbstverstandlich  bekommt  man  niedrigere  Zahlen, 
wenn  man  den  Stand  des  Lungenrandes  an  Leichen  untersucht,  denn 
wie  Leichtenstern  rich  tig  hervorgehoben  hat,  kommt  hier  die 
Lunge  um  1 cm  holier  als  bei  ruhiger  Exspiration  eines  Lebenden 
zu  stehen. 

In  dem  Verlauf  des  1 i n k e n unteren  Lungenrandes  wieder- 
holen  sich  die  Verhaltnisse  wie  auf  der  rechten  Seite.  Demnach  kommt 
der  linke  untere  Lungenrand  zu  stehen: 

in  der  linken  Mamillarlinie  am  oberen  Rande  des  siebenten 
Rippenknorpels, 

in  der  linken  Axillarlinie  am  untefen  Rand  der  siebenten  Rippe, 
in  der  linken  Scapularlinie  an  der  neunten  Rippe  und 
neben  der  Wirbelsaule  am  Dornfortsatze  des  elften  Brust- 
wirbels. 

Die  Angabe  einzelner  Autoren,  nach  welcher  der  rechte  untere 
Lungenrand  neben  der  Wirbelsaule  hbher  zu  liegen  kommt  als  der 
linke,  weil  er  gewissermaassen  durch  die  unterliegende  Leber  in  die 
Hohe  gedrangt  sei,  kann  ich  nach  sehr  zahlreichen  Untersuchungen 
nicht  bestatigen.  Erwahnen  aber  muss  ich,  dass  ich  nicht  allzu  selten 
den  unteren  Lungenrand  beiderseits  in  gleicher  Hohe  neben  der 
Wirbelsaule  erst  am  oberen  Rande  des  Dornfortsatzes  vom  zwblften 
Brustwirbel  vorfand.  Bei  Ivindern  kommt  der  untere  Lungenrand 
mitunter  bis  um  einen  Intercostalraum  hoher  zu  stehen  als  bei  Er- 
wachsenen,  bei  Greisen  dagegen  um  ebensoviel  tiefer.  Eingehende 
Untersuchungen  bei  Kindern  liegen  von  Sahli  vor. 


Der  Verlauf  der  Interlobularfurchen. 
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Der  Verlauf  der  Interlobularfurchen. 

Bekanntlich  wird  jede  Lunge  durch  Furchen,  Sulci  interlobulares, 
in  mehrere  Abschnitte  getbeilt.  Man  begegnet  an  der  linken  Lunge 
einem  einzigen  Sulcus  interlobularis,  welcher  am  oberen  Abschnitte  des 
binteren  Lungenrandes  den  Anfang  nimmt  und  um  die  aussere  Ober- 
flache  der  Lunge  herumlauft , wobei  er  sicb  zugleich  nack  abwarts 
senkt,  so  dass  die  linke  Lunge  in  einen  Ober-  und  Unterlajipen  zerfallt. 
An  der  rechten  Lunge  wird  das  Verkaltniss  dadurch  complizirter,  dass 
der  anfangs  einfache  Sulcus  interlobularis  in  zwei  divergirende  Schenkel 
(Sulcus  interlobularis  superior  et  inferior  dexter)  zerfallt,  welcke  den 
Mittellappen  der  rechten  Lunge  zwischen  sich  fassen , wahrend  der 
Oberlappen  iiber  dem  Sulcus  interlobularis  superior,  der  Unterlappen 
unter  dem  Sulcus  interlobularis  inferior  zu  liegen  kommen. 

Eine  Localisation  von  Lungenkrankheiten  ist  selbstverstandlich 
nicht  anders  moglich,  als  wenn  man  mit  dem  Verlauf  der  Sulci 
interlobulares  vertraut  ist.  Man  ist  bier  vornebmlicb  auf  Unter- 
sucbungen  an  der  Leicbe  angewiesen , und  es  ist  hauptsachlich  ein 
Verdienst  von  v.  Luscbka,  die  Kenntnisse  bieriiber  wesentlicb  gefbrdert 
zu  haben. 

Auf  der  binteren  Tboraxflacbe  beginnen  die  Sulci  interlobulares 
beiderseits  in  gleicber  Hohe  (vergl.  Figur  75).  Neben  der  Wirbelsaule 
nehmen  sie  ihren  Anfang  in  einer  Ebene  mit  dem  inneren  Ende  der 
Spinae  scapulae,  oder,  was  dasselbe  sagt,  etwa  in  der  Hohe  des  Dorn- 
fortsatzes  des  dritten  Brustwirbels,  vorausgesetzt,  dass  die  Anne  am 
Thorax  rukig  berabbangen.  Gleich  von  Anfang  an  ist  ibr  Verlauf  nach 
abwarts  gericbtet,  so  dass  zwischen  ilmen  und  der  Wirbelsaule  ein 
Winkel  von  etwa  65 0 gebildet  wird. 

Der  Verlauf  des  linken  Sulcus  interlobularis  gestaltet 
sich  am  einfacbsten.  Er  durchschneidet  die  bintere  Axillarlinie  in  dem 
Raume  zwischen  vierter  bis  fiinfter  Rippe  und  endet  in  der  Mamillarlinie 
am  vorderen  Ende  der  siebenten  Rippe  (vergl.  dazu  Figur  73  und  74). 
Es  gebt  demnacb  aus  dieser  Darstellung  kervor,  dass  man  auf  der 
binteren  Tboraxflache  Ober-  und  Unterlappen  percutirt,  wobei  alle  Ver- 
anderungen  oberhalb  der  dritten  Rippe  dem  ersteren,  alle  unterkalb 
der  dritten  Rippe  gelegenen  dem  Unterlappen  angekbren.  Audi  in 
der  linken  Seitengegend  (vergl.  Figur  74)  erreicht  man  den  Ober-  und 
Lnterlappen,  wobei  alles  oberhalb  der  vierten  Rippe  Gelegene  dem 
oberen  und  alles  unterkalb  derselben  Gelegene  dem  unteren  Lungen- 
lappen  zugesprocben  werden  muss.  Auf  der  vorderen  linken  Tliorax- 
seite  aber  percutirt  man  nur  den  Oberlappen,  und  es  sind  demgemass 
auch  alle  Veranderungen  links  vorn  ausschliesslicb  auf  diesen  zu  be- 
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Dev  Verlanf  (lev  Interlobularfurchen. 


ziehen.  In  Bezug  auf  die  Lungenrander  lehrt  ein  Yergleich  der  Fi- 
guren  73  und  74,  dass  der  untere  aussere  Lungenrand  ausschliesslich 
vom  Unterlappen,  der  vordere  mediane  Band  dagegen  ganz  allein  vom 
Oberlappen  gel)ildet  wird. 

Der  re  elite  Sulcus  in  ter  lobular  is  halt  bis  zur  hinteren 
Axillarlinie  fast  den  gleichen  Verlanf  inne  wie  der  linke.  Hier,  am 


Hinteransicht  der  Lunge n. 

1.  Oberlappen.  2.  Sulcus  interlobularis.  3.  Theilung  in  den  Sulcus  interlobularis 
superior  und  inferior  dexter.  4.  Unterlappen.  5.  Complementilrer  Pleuraranm. 


ausseren  Schulterblattende  und  etwa  6 cm  von  seinem  unteren  Winkel 
entfernt,  findet  die  Theilung  in  den  Sulcus  interlobularis  superior  et 
inferior  statt.  Der  erstere  verlauft  in  melir  horizontaler  Bichtung  nacli 
vorn  und  kommt  hier  neben  dem  rechten  Sternalrande  am  vierten  Bippen- 
knorpel,  mitunter  auch  erst  am  flinften  zu  liegen.  Der  Sulcus  inter- 
lobularis inferior  fallt  stark  nach  abwarts  und  lauft  in  der  rechten 
Mamillarlinie  auf  der  Grenze  zwischen  dem  ausseren  und  mittleren 
Drittlieile  des  siebenten  Bippenknorpels  in  den  unteren  Lungenrand 
aus  (vergl.  Figur  73).  Aus  der  gegebenen  Darstellung  und  aus  dem 
Vergleich  der  Abbildungen  73,  74  und  75  folgt  unmittelbar,  dass  man  auf 
der  hinteren  rechten  Thoraxflache  nur  Ober-  und  Unterlappen  percutirt, 
wobei  die  Grenze  durch  die  dritte  Bippe  dargestellt  wird.  In  der  Seiten- 
gegend  erreicht  man  alle  drei  Lappen,  wobei  alle  Veranderungen  ober- 


Die  complementaren  oder  disponibelen  Pleuraraume. 
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halb  cler  vierten  Rippe  dem  Oberlappen,  alle  zwischen  vierter  und  sechster 
Rippe  gelegenen  dem  Mittellappen  und  alle  zwischen  sechster  und 
siebenter  Rippe  befindlichen  dem  Unterlappen  zukommen.  Auf  der 
vorderen  rechten  Thoraxseite  endlich  handelt  es  sich  im  Wesentlichen 
urn  Ober-  und  Mittellappen.  Oberhalb  der  vierten  Rippe  hat  man  es 
mit  dem  Oberlappen  zu  thun,  unterhalb  der  vierten  Rippe  mit  dem 
Mittellappen  und  nur  auswarts  von  der  linken  Mamillarlinie  schiebt 
sich  noch  an  der  siebenten  Rippe  ein  Auslaufer  des  Unterlappens  ein. 
An  der  Bildung  der  Lungenrander  betheiligen  sich  die  einzelnen  happen, 
wie  man  aus  den  Figuren  73,  74  und  75  unmittelbar  herauslesen  kann, 
wie  folgt: 

vorderer  medianer  Lungenrand  durch  oberen  und  mittleren 
Lappen  gebildet, 

unterer  Lungenrand  vom  Mittel-  und  Unterlappen  zusammen- 
gesetzt. 

Die  eben  angegebenen,  rein  anatomisch  gefundenen  Grenzen  be- 
diirfen  einer  klinischen  Correctur.  Man  darf  namlich  nicht  iibersehen, 
dass,  abgesehen  davon,  dass  die  Interlobularfurchen  der  Lungen  beim 
Lebenden  iiberhaupt  tiefer  zu  stehen  kommen,  als  an  der  Leiche,  manche 
Erkrankungen  der  Lungen  mit  Umfangszunahme  der  Lungenlappen  ver- 
bunden  sind,  so  dass  daraus  eine  noch  starkere  Verschiebung  der 
Interlobularfurchen  hervorgeht.  So  habe  ich  bei  einem  Manne  auf 
der  Riickenflache  Dampfung  bis  zum  Beginne  des  sechsten  Brustwirbels 
gefunden  und  dennoch  handelte  es  sich  bei  ihm  ganz  allein  um  eine 
fibrinose  Entziindung  des  rechten  Oberlappens  bis  zum  Sulcus  inter- 
lobularis.  Bei  einem  anderen  reichte  vorn  eine  Dampfung  auf  der 
rechten  Thoraxseite  bis  zur  Mitte  der  fiinften  Rippe,  und  trotzdem  war 
der  Mittellappen  der  rechten  Lunge  unversehrt  und  bestand  nur  Hepa- 
tisation  des  rechten  Oberlappens.  Bei  einer  ausschliesslichen  Mittellappen- 
pneumonie  erstreckte  sich  die  Dampfung  in  der  Axillargegend  bis  zu 
der  fiinften  und  vorn  bis  zum  Rande  der  dritten  Rippe,  kurz  und  gut, 
man  ersieht,  dass  es  unmoglich  ist,  wahrend  des  Lebens  absolut  sicher 
zu  sagen,  ob  sich  ein  Erkrankungsherd  nur  auf  einen  Lungenlappen 
erstreckt,  oder  ob  er  bereits  einen  anliegenden  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat,  falls  sich  die  physikalisch  nachweisbaren  Yeranderungen  den  Grenzen 
der  Interlobularfurchen  genahert  haben. 

Die  complementaren  oder  disponibelen  Pleuraraume. 

Bekanntlich  wird  jede  Lunge  von  einem  doppelten  pleuralen  Ueberzuge 
umkleidet.  Das  innere  Blatt  desselben,  Pleura  pulmonalis  s.  visceralis,  ist 
mit  der  Oberflache  der  Lunge  innigst  verwachsen,  wahrend  das  aussere, 
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Pleura  parietalis,  eine  Art  von  Sack  bilclet,  in  welchen  die  Lunge  ge- 
wissermaassen  hineingelassen  ist  unci  in  dessen  Hohlung  sie  sich  frei 
bewegen  kann.  Ein  directer  Uebergang  von  der  Pleura  parietalis  zur 
Pleura  pulmonalis  findet  nur  an  dem  Hilus  der  Lunge  statt.  Es  ist 
fur  die  Pkysiologie  und  Patbologie  der  Respirationsorgane  von  grosser 
Bedeutung,  dass  der  umlnillende  durch  die  Pleura  parietalis  gebildete 
Sack  erheblich  grosser  ist  als  der  Umfang  der  Lunge.  Ganz  besonders 
macht  sich  das  am  unteren  Rande  der  Lungen  und  am  Herzeinschnitte 
des  vorderen  linken  Lungenrandes  bemerkbar.  Es  liegen  hier  die  Wande 
des  niclit  von  Lungen  ausgefiillten  Sackes  mit  ihrer  Innenflache  dicht 
einander  auf,  sind  aber  im  Stande,  sich  von  einander  zu  entfernen  und 
auf  diese  Weise  Raume  zu  schaffen,  in  welche  die  sich  vergrossernden 
Lungen  hineindringen  konnen.  Man  bezeichnet  diese  Raume,  auf  deren 
grosse  Bedeutung  zuerst  Gerhardt  aufmerksam  gemacht  hat,  als 
complementer e Raume  oder  nach  v.  Luschka  als  disponibele 
Pleuraraume,  Reserveraume. 

Man  wird  leicht  begreifen,  dass  das  Vorkommen  derartiger  Raume 
die  respiratorischen  Volumenschwankungen  der  Lunge  ganz  besonders 
begunstigen  muss.  Wiirde  sich  die  Pleura  parietalis  gleich  der  Pleura 
pulmonalis  eng  an  die  Umrisse  der  Lungen  halten,  so  kiinnten  dadurch 
leicht  Behinderungen  fur  die  Ausdehnungsfahigkeit  der  Lungen  gegeben 
werden.  Auch  gewinnen  die  complementaren  Raume  fur  solche  Falle 
eine  besondere  Bedeutung,  in  welchen  es  zu  Fliissigkeitsansammlung  in 
der  Pleurahohle  kommt,  denn  man  wird  unschwer  verstehen,  dass  sie 
gewissermaassen  die  natiirlichen  Orte  sind,  an  welchen  sich  der  Fliissig- 
keitserguss  zunackst  ansammelt.  Auch  eine  Zunahme  des  Lungen- 
volumens  wie  bei  acuter  Lungenbliihung  und  alveolarem  Lungenemphysem 
ist  nur  dadurch  moglich,  dass  ein  Theil  der  complementaren  Raume 
durch  die  Lunge  in  regelwidriger  Weise  ausgefiillt  wird. 

Die  Bildung  von  disponibelen  Raumen  kommt  an  alien  Lungen- 
randern  vor , und  es  hat  gewissermaassen  jeder  Lungenrand  seinen 
eigenen  disponibelen  Raum. 

Fur  den  unteren  ausseren  Lungenrand  ist  der  Complementarraum, 
auch  Sinus  phrenico-costalis  genannt,  am  umtangreichsten.  Seine 
Ausdehnung  begreift  man  leicht,  wenn  man  sich  des  Standes  des  unteren 
Lungenrandes  erinnert  und  damit  den  unteren  Rand  der  Pleura  costalis, 
oder  was  dasselbe  sagt,  den  Beginn  der  Pleura  diaphragmatica  vergleicht. 
Der  Uebergang  von  der  Pleura  costalis  zur  Pleura  diaphragmatica  findet 
auf  der  rechten  Thoraxseite  an  folgenden  Orten  statt: 

in  der  Sternallinie  am  oberen  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 
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in  tier  Parasternallinie  in  der  Mitte  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  der  Mamillarlinie  am  unteren  Rande  des  siebenten  Rippen- 
knorpels, 

in  der  Axillarlinie  an  der  neunten  Rippe  und 
neben  der  AVirbelsaule  an  der  zwolften  Rippe. 

Aus  der  Betraehtung  der  Figuren  73,  74  und  75,  auf  welchen  diese 
Grenzen  aufgezeichnet  sind,  lassen  sich  unmittelbar  zwei  sehr  wichtige 
I)inge  erkennen,  einmal,  dass  die  untere  Pleuragrenze  eine  nacli  unten 
eonvexe  Linie  darstellt,  deren  grosste  Ausbiegung  gleich  derjenigen  des 
unteren  Lungenrandes  in  die  Seitengegend  des  Thorax  fallt,  und  ferner- 
hin,  dass  die  Lunge  bei  ruhiger  Athmung  an  keiner  Stelle  den  Pleura- 
raum  aiisfiillt,  sowie  dass  in  der  Seitengegend  die  Grosse  des  Com- 
plementarraumes  am  grossten  ist. 

Auch  bei  sehr  tiefen  Athmungsziigen  wird  der  complementare  Raum 
von  den  Lungen  nicht  vollstandig  ausgefiillt,  namentlich  nicht  in  der 
Seitengegend  des  Thorax;  dies  geschieht,  wie  Gerhardt  gezeigt  hat, 
nur  dann,  wenn  man  Personen  sich  auf  die  entgegengesetzte  Seite  legen 
und  mit  grossem  Kraftaufivande  einathmen  lasst. 

Misst  man  den  Complementarraum  an  den  anatomischen  Tafeln 
v.  Luschka’s  liber  „die  Lage  der  Bauchorganea  aus,  so  findet 
man  folgende  Zahlenwerthe : 

in  rechter  Sternallinie = 2 cm 

„ „ Parasternallinie = 2 „ 

„ „ Mamillarlinie = 2 „ 

„ „ Axillarlinie = 6 „ 

neben  der  Wirbelsaule = 2,5  „ 

Die  voranstehenden  Zahlen  zeichnen  sich  vor  den  Angaben  der 
meisten  Autoren  durch  geringere  Werthe  aus,  was  sich  daraus  er- 
klart,  dass  man  meist  fiir  die  Hohenbestimmung  des  unteren  Lungen- 
randes Exspirations-  oder  Kadaverstellung  gewahlt  hat. 

Auf  der  linken  Thoraxseite  ist  der  Yerlauf  der  Pleura- 
grenzen  von  der  linken  Mamillarlinie  an  bis  zur  Wirbelsaule  fast 
genau  derselbe  wie  rechts,  nur  wird  sie  nicht  selten  urn  ein  Unbe- 
deutendes  tiefer  gefunden. 

Fiir  die  vorderen  Lungenrander  findet  die  Bildung  des  complemen- 
taren Raumes,  Sinus  mediastino-costalis  anterior,  an  jenen 
Stellen  statt,  an  welchen  sich  die  Pleura  costalis  h inter  dem  Brustbeine 
in  die  Pleura  mediastinalis  umschlagt.  Rechterseits  halt  sich  der  Verlauf 
der  Umschlagstelle  genau  an  die  Grenzen  des  rechten  vorderen  Lungen- 
randes, linkerseits  dagegen  findet  im  Bereiche  der  Incisura  cardiaca, 
also  vom  vierten  Rippenknorpel  an  eine  sehr  bemerkenswerthe  Ab- 
weichung  statt.  Wahrend  sich  zivischen  zweitem  bis  viertem  Rippen- 
knorpel die  sich  einander  von  der  Lun'genspitze  aus  zulaufenden  me- 
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dianen  Riinder  der  Pleuren  fast  beruhren  und  nur  durch  eine  schmale 
Scliicht  fetthaltigen  Bindegewebes  und  durch  Reste  der  Thymusdriise 
auseinander  gehalten  werden,  beginnt  am  vierten  linken  Rippenknorpel 
doi  lmke  I leurarand  stark  nach  aussen  zu  weichen  (vergl.  Eigur  73) 
Unter  einem  nach  aussen  convexen  Bogen  zieht  er  sich  vom  inneren 


76. 

Querschnitt  der  B rust  eines  Nengoborenen  in  der  HOhe  des  achten  Brustwirbels. 

Nach  v.  Lusohka. 

1.  und  2.  Lappen  der  rechten  Lunge.  3.  und  4.  Lappen  der  linken  Lunge.  5.  Pleura  co- 
stalis.  G.  Pleura  pulmonalis.  7.  linker,  8.  rechter  Complementilrraum.  9.  Aorta  descendens. 
10.  Oesophagus.  11.  Vena  azygos.  Y.  bis  VOT.  fiinfte  bis  achte  Rippe. 


Ende  des  vierten  linken  Rippenknorpels  zum  ausseren  Ende  des  inneren 
Drittheiles  des  sechsten  linken  Rippenknorpels  hin,  so  dass  im  Bereiche 
des  fiinften  linken  Intercostalraumes  hart  neben  dem  Sternalrande 
mediamviirts  von  der  Pleuragrenze  eine  Stelle  iibrig  bleibt,  an  ivelcher 
der  Iierzbeutel  direct  der  Brustwand  anliegt,  wahrend  nach  aussen  von 
ihr  ein  betrachtlicher  complementarer  Rauin  entsteht,  in  welchem  der 
Ausdehnung  des  linken  medianen  Lungenrandes  ein  grosser  Spielraum 
gegeben  wird.  Einen  guten  Ueberblick  iiber  die  Ausdehnung  dieses 
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Complementarraumes  erhalt  man  aus  einem  Querschnitte , welchen 
v.  Luschka  abgebildet  hat,  und  der  in  Figur  76  wiedergegeben  ist. 

Der  Complementarraum  fiir  den  hinteren  Lungenrand , Sinus 
m e d i a s t i n o - c o s t a 1 i s posterior,  hat  geringe  Bedeutung.  Die 
Umschlagsstelle  zwiscken  der  mediastinalen  und  costalen  Pleura  be- 
findet  sich  auf  der  Grenze  vom  vorderen  zum  seitlichen  Wirbelkorper- 
umfange.  Zwischen  beiden  hinteren  Complementarraumen  liegt  der 
hintere  mediastinale  Itaum. 

Es  kommt  endlicli  nock  dem  unteren  inneren  Lungenrande  ein 
complementarer  Raum  zu,  Sinus  p 1 e u r a 1 i s me  diastino  - peri- 
car  diacus,  welcher  auf  dem  inneren  Rande  der  Pleura  diaphragmatica 
da  entsteht,  wo  sich  dieselbe  auf  die  Pleura  pericardiaca  umschlagt. 

Riicksichtlich  der  respiratorischen  Verschiebung  der 
Lungengrenzen  innerbalb  der  Complementarraume  kann  man  sich 
leicht  davon  iiberzeugen,  dass  sich  bei  ruhiger  Athmung  der  Unterschied 
in  dem  Hohenstand  der  unteren  Lungenrander  wahrend 
der  Fan-,  und  Ausatlnnung  etwa  auf  1 cm  beschrankt.  Werden  aber 
In-  und  Exspiration  forcirt,  so  kbnnen  die  Werthe  selir  viel  hohere 
Zablen  erreicben,  so  dass  sich  in  der  Seitengegend  des  Thorax  die 
grdsstmogbcbe  Excursionsfahigkeit  der  unteren  Lungenrander  auf  1 2 bis 
13  cm  belauft.  Gewolmlich  fallt  die  exspiratorische  Verschiebung  nach 
aufwarts  etwas  geringer  aus  als  die  inspiratorische  Bewegung  nach 
unten,  doch  kommen  von  dieser  Regel,  wie  Weil  gezeigt  hat,  auch 
Ausnahmen  vor.  S a 1 z e r und  Leichtenstern  haben  iibrigens  fiir 
alle  Falle  das  Gegentheil  behauptet. 

Im  Durchschnitt  betragt  die  inspiratorische  Verschiebung  bei 
tiefer  Einathmung  auf  beiden  Seiten: 

in  der  Parasternallinie  bis  2 cm 

„ „ Mamillarlinie  „ 3 „ 

„ „ Axillarlinie  „ 4 „ 

„ „ Skapularlinie  „ 2 

neben  der  Wirbelsaule  ;;  3 „ 

Die  respiratorische  Verschiebung  der  Lungenspitzen 
ist  auch  bei  Gesunden  selir  unbedeutend  und  in  den  meisten  Fallen 
percussorisch  kaum  nachweisbar. 

Nach  dem  Vorgange  von  P.  Niemeyer  haben  manche  Autoren 
zwischen  activer  und  passiver  Mobilitat  der  Lungenrander 
unterschieden.  Wahrend  man  die  respiratorischen  Verschiebungen  zur 
activen  Form  rechnete,  ziihlte  man  zur  passiven  Mobilitat  diejenigen 
Verschiebungen,  welche  durch  bestimmte  Korperlagen  hervorgerufen 
werden.  Gerhardt  hat  zuerst  gezeigt,  dass  in  der  Ruckenlage  der 
untere  Lungenrand  in  der  Mehrzahl  der  Falle  urn  1 bis  2 cm  tiefer 
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zu  stehen  kommt  als  in  aufrechter  Stellung.  Einen  besonders  grossen 
Einfluss  hat  Seitenlage,  indem  in  linker  Seitenlage  der  rechte  Lungen- 
rand  urn  3 bis  4 cm  nach  abwarts  steigen  kann  und  umgekehrt. 


78. 

Percussorisclie  Grenzen  der  Lungenspitzen.  Vorn. 


Wenn  man  durch  sorgfaltige  Percussion  die  Grenzlinien  der 
Lungenspitzen  auf  der  vorderen  und  hinteren  Thoraxflache  auf- 
zeichnet,  so  erkennt  man  leiclit  heraus,  dass  sich  dieselben  unter  einer 
von  einander  abweichenden  Form  darstellen.  Auf  der  hinteren  Thorax- 
flache stellen  sie  eine  nach  unten  convexe  Bogenlinie  dar,  welche  den 
Dornfortsatz  der  Vertebra  prominens  durchschneidet  (vgl.  Figur  77). 
Vorn  dagegen  bekommt  man  es  mit  einer  von  oben  hinten  nacli  vorn 
und  unten  abfallenden  und  leicht  gekriimmten  Linie  zu  thun,  welche 


Percussorische  Transsonanz  der  Respirationsorgane. 


283 


hinten  am  ausseren  Cucullarisrande  beginnt,  an  clem  Aussenrande  des 
Kopfnickers  einen  leichten  Yorsprung  nach  einwarts  bildet  und  in  der 
Nahe  des  Sternoclaviculargelenkes  endet  (vgl.  Figur  78). 

Anliang:  a)  Percussorische  Transsonanz  der  Respirationsorgane. 

Wenn  man  den  Thorax  an  irgencl  einer  Stelle  mittelbar  oder 
unmittelbar  percutirt  und  zugleich  an  einer  entfernteren  auscultirt, 
so  nimmt,  man  ein  von  metallischem  Klange  begleitetes  vibrirendes 
Gerausch  wahr,  falls  das  Lungengewebe  lufthaltig  und  von  gleich- 
artiger  Structur  ist.  Bestehen  dagegen  Yerdichtungen  oder  sind 
andere  solide  Korper  zwischen  die  Thoraxwande  eingeschoben,  so  er- 
scheint  der  auscultirte  Percussionsschall  gedampft  und  gewohnlich 
auch  holier.  Man  hat  die  Auscultation  des  Percussionsschalles  fur 
die  Diagnose  von  Respirationskrankheiten  und  zur  Erkennung  der 
Lungengrenzen  zu  benutzen  versucht  (Cardinal,  Zuelzer)  und 
diese  Untersuchungsmethode  als  percussorische  Transsonanz  (Aus- 
cultation plessimetrique)  benannt.  Ritter  hat  nach  unserer  Ansicht 
Recht,  Avenn  er  der  Methode  keinen  Yortheil  vor  der  gebrauchlichen 
Art  der  Percussion  zuerkennt. 

h)  Plionometrie  der  Respirationsorgane. 

Unter  Plionometrie  versteht  man  eine  von  H.  Baas  eingefiihrte 
Untersuchungsmethode,  um  mittels  angeschlagener  und  zum  Tonen 
gebrachter  Stimmgabeln  die  physikalische  Beschaffenheit  von  Brust- 
und  Abdominalorganen  zu  erkennen.  Aehnliche  Versuche  liegen  zwar 
schon  von  Seitz  & Zamminer  vor,  cloch  hatten  die  Autoren  es 
nicht  unternommen,  dieselben  zur  Untersuchungsmethode  auszubilden. 

Wenn  man  eine  angeschlagene  Stimmgabel  mit  ihrem  unteren 
knopfformigen  Ende  nacheinander  auf  den  Oberschenkel,  auf  den 
wenig  gespannten  Magen  und  auf  den  Thorax  oberhalb  lufthaltigen 
Lungengewebes  aufsetzt,  so  verhalt  sich  ihr  Ton  an  alien  drei  Orten 
in  Bezug  auf  Dauer  und  Starke  verschieden.  Ueber  dem  Schenkel 
zeigt  er  den  geringsten,  iiber  dem  Magen  den  hochsten  Grad  von 
Resonanz  und  oberhalb  der  Lunge  ergiebt  sich  eine  mittlere  (schwache) 
Resonanz.  Im  Vergleich  zu  dem  Percussionsschalle  entspricht  also  die 
starke  Resonanz  dem  tympanitischen  Percussionsschalle,  die  schwache 
deni  lauten  Schalle  und  (lie  fehlende  dem  leisen  oder  dumpfen  Per- 
cussionsschalle. Danach  ergiebt  sich  die  Moglichkeit , mittels  der 
Untersuchung  (lurch  Stimmgabeln  das  lufthaltige  Lungengewebe  festen 
Organen  gegenuber  abzugrenzen  und  ausserdem  bei  krankhaften  Ver- 
anderungen  der  Lunge  den  Spannungsgrad  und  Luftgehalt  zu  er- 
kennen. Freilich  wire!  man  gut  (laran  thun,  fur  den  letzteren  Fall 
noch  eine  neue  Resonanzqualitat  einzuftihren , diejenige  der  ge- 
schwachten  Resonanz.  Man  wird  also  bei  Entspannung  des  Lungen- 
gewebes und  iiber  Lungencavernen  die  starke  Resonanz,  bei  Abnahme 
des  Luftgehaltes  die  geschwachte  zu  erwarten  haben. 
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H.  Baas  empfahl  eine  auf  a abgestimmte  Stimmgabel,  (loch  hat 
Guttmann  spaterhin  gezeigt,  class  hei  Stimmgabeln  von  tieferem 
Tone  die  Resonanz  an  und  fur  sich  starker  ist,  so  class  dadurch  die 


71). 

Anschlageholz  und  Stimmgabel 
(Aus  H.  Baas,  Zur  Percussion,  Auscultation  und  Phonometrie,  p.  25). 


Unterschiede  in  der  Resonanzfahigkeit  der  Organe  deutlicher  hervor- 
treten.  Um  das  Anschlagen  der  Stimmgabel  zu  erleichtern,  construirte 
Baas  ein  besoncleres  Anschlageholz  (vergl.  Figur  79).  Man  kann 

sich  bei  der  Phonometrie  ahnlich  wie 
bei  tier  Percussion  der  unmittelbaren  und 
mittelbaren  Phonometrie  hedienen,  je 
nachdem  man  den  Knopf  der  Stimmgabel 
direct  auf  die  Brustwand  oder  auf  den 
zunachst  untergelegten  Finger  oder  auf 
das  Plessimeter  aufsetzt. 

Auch  hat  Baas  ein  eigenes  Phono- 
meter construirt  (vergl.  Figur  80).  Das- 
selbe  stellt  eine  Stimmgabel  dar,  deren 
Ende  auf  eine  kleine  Metallplatte  ge- 
schmiedet  ist.  Letztere  ist  (lurch  Schrauben 
auf  einer  plessimetergrossen  Ebenholz- 
platte  befestigt.  An  den  Seiten  ties  Stieles 
j \ befinden  sich  zwei  Ringe , welche  zum 

Festhalten  der  Gabel  bestimmt  sind. 
^ fj  Ausserdem  ist  auf  tier  Metallplatte  eine 

nach  oben  aufsteigende  Feeler  angebracht, 
welche  in  einen  winklig  abgebogenen 
Knopf  aus  Ilartkautschuk  umbiegt.  Nach 
vorausgegangenem  Anziehen  der  Feeler 
schnellt  der  Knopf  gegen  die  Stimmgabel 
und  bringt  selbige  zum  Schwingen.  Das 
Instrument,  welches  ich  vor  einigen  Jahren 
aus  Berlin  bezog,  war  ebenso  mangel- 
als  undauerhaft  gebaut,  so  class  ich  der  einfachen  Stimmgabel  mit 
Anschlageholz  den  Vorzug  gebe. 

Auf  einem  ganz  ahnlichen  Princip  beruht  das  von  Roy  und 
Forjett  empfohlene  Timbrometer.  Es  besteht  aus  einem  ldeinen 
stablemen  Bogen,  zwischen  (lessen  Enden  ein  Katgutfaden  ausgespannt 
ist.  Indent  man  (lurch  Anziehen  den  F aden  zum  1 bnen  bringt,  setzt 


SO. 

Phonomctnr  von  Baas. 


Auscultation  (lev  Respirationsorgane. 


28“) 

man  das  eine  Ende  des  Bogens  auf  den  zu  untersuchenden  Theil 
auf.  Je  naeli  dem  Luftgehalte  des  Organes  hort  man  den  Ton  der 
Saite  melir  oder  minder  stark  durch. 

Dass  sicli  die  Phonometrie  in  der  Praxis  einburgern  wird,  ist 
kaum  wahrsclieinlicli.  Baas  und  Guttmann  stimmen  darin  ii her- 
ein, dass  sie  melir  bestatigender  Natur  ist  und  an  Eeinheit  der  Er- 
gebnisse  vor  der  Percussion  kaum  etwas  voraus  bat.  Sie  stelit  aber 
der  Percussion,  wie  Guttmann  mit  Kecht  hervorgelioben  hat,  in 
vieler  Bezieliung  nach.  Trotz  Alledem  wird  man  Baas  fur  den 
Versuch,  eine  neue  Methode  der  Untersuchung  angebahnt  zu  liaben, 
dankbar  sein  miissen,  zumal  der  genannto  Autor  gezeigt  hat,  dass 
sie  zur  Klarlegung  gewisser  theoretischer  Eragen  ausserordentlich 
forderlich  ist. 


4.  Auscultation  der  Respirationsorgane. 

Vereinzelte  Versuche,  die  respiratorische  Thatigkeit  der  Athmungs- 
organe  zu  behorchen,  lassen  sich  bis  in  das  graue  Alterthum  zuriick- 
verfolgen.  Liegt  der  Gedanke  schon  an  und  fur  sich  nahe,  die  im  Thorax 
vor  sich  gehenden  respiratorischen  Bewegungen  und  Veranderungen  zu 
belauschen,  so  wurde  dazu  noch  von  der  Natur  eine  gewisse  Art  von 
Herausforderung  dadurch  geboten,  dass  sich  unter  bestimmten  krank- 
haften  Veranderungen  ausserordentlich  laute  und  auf  weite  Entfernung 
vernehmbare  Schallerscheinungen  horen  lassen.  Es  kann  daher  kaum 
wundernehmen,  dass  bereits  Hippokrates  mit  einzelnen  auscultato- 
rischen  Phanomenen  vertraut  gewesen  ist.  Das  eigenthiimliche  Platscher- 
gerausch , welches  solche  Ivranke  beirn  Schlitteln  horen  lassen , die 
gleichzeitig  Gas  und  Fliissigkeit  in  ihrer  Pleurahohle  beherbergen, 
wurde  von  ihm  ausfuhrlich  beschrieben  und  ist  auch  heute  noch  ihm 
zu  Ehren  unter  dem  Namen  der  Succussio  Hippokratis  bekannt.  Aber 
auch  pleuritisches  Reiben  und  katarrhalische  Rasselgerausche  scheinen 
ihm  aufgefallen  zu  sein. 

Fast  unbegreiflicher  Weise  ist  bis  zum  Anfange  unseres  Jahrhunderts 
Niemand  auf  den  Gedanken  gekommen,  die  auscultatorische  Unter- 
suchungsmethode  aufzunehmen,  zu  vervollkommnen  und  fur  die  Er- 
kennung  krankhafter  Veranderungen  praktisch  zu  verwerthen.  Selbst 
die  grundlegenden  Befunde  des  Hippokrates  waren  so  gut  wie  vergessen, 
und  vergeblich  mahnte  Robert  Hooke*),  ein  Zeitgenosse  Newton’s, 
zur  Auslibung  der  Auscultation. 

Erst  mit  dem  Anfang  unseres  Jahrhunders  beginnt  die  ausculta- 
torische Untersuchungsmethode.  Zwar  batten  schon  Cor  vis  art  und 


*)  Robert  Hooke,  geb.  1635,  gest.  3.  3.  1703. 
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einige  seiner  Schuler  die  Auscultation  an  dem  Spitzenstosse  des  Herzens 
versucht,  aber  erst  Laennec  war  es  vorbehalten,  der  eigentliche  Ent- 
decker  der  Auscultation  zu  werden.  In  seinem  noch  heute  lesens-  und 
bewundernswerthen  Traite  de  rauscultation  mediate,  Paris  1819,  legte 
er  als  Frucht  eines  dreijahrigen  emsigen  Studiums  seine  reichen  Er- 
fahrungen  nieder. 

Enter  seinen  Nachfolgern  steht  wie  bei  der  Percussion  vor  Allem 
der  Wiener  Kliniker  Skoda  obenan,  der  sich  auch  hier  bemiihte,  die 
klinischen  Erscheinungen  in  streng  physikalischer  Weise  auszulegen. 

a)  Untersuchungsmethoden. 

In  ahnlicher  Weise  wie  bei  der  Percussion  hat  man  auch  bei  der 
Auscultation  die  unmittelbare  und  mittelbare  Auscultations- 
methode  zu  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  legt  man  das  Ohr  direct 
der  Thoraxwand  an,  wahrend  man  bei  der  letzteren  ein  Instrument 
einschiebt,  fiir  welches  der  zuerst  von  Laennec  vorgeschlagene  Name 
Stethoskop  (Horrohr)  beibehalten  worden  ist.  Laennec  gab  fiir 
alle  Falle  der  mittelbaren  Auscultation  den  Vorzug,  und  jedenfalls  hat 
sie  das  unschatzbare  Yerdienst,  dass  sie  durch  ihre  bequeme  Hand- 
habung  der  neuen  Untersuchungsmethode  zur  schnellen  Aufnahme  verhalf. 

Wagen  wir  die  Vortheile  und  Nachtheile  der  beiden  Unter- 
suchungsmethoden gegen  einander  ab! 

Bei  der  unmittelbaren  Auscultation  hurt  man  alle  Er- 
scheinungen lauter  als  bei  der  Stethoskopauscultation,  doch  fallt 
dieser  Umstand  im  Allgemeinen  wenig  in’s  Gewicht,  weil  bei  der  Stetho- 
skopauscultation die  Erscheinungen  fiir  diagnostische  Zwecke  stets  laut 
genug  sind.  Dagegen  bietet  die  unmittelbare  Auscultation  den 
Vorzug,  dass  man  ein  grbsseres  Gebiet  auf  einmal  abhor chen 
kann,  den  ganzen  Bezirk  namlich,  welchen  die  Ohrmuschel  deckt.  Be- 
sonders  wichtig  ist  dies  bei  entkrafteten  oder  bei  solchen  Kranken, 
welchen  aufrechte  Korperstellung  schaden  konnte,  so  dass  man  sich  zu 
bemiihen  hat,  an  ihnen  die  Untersuchung  moglichst  schnell  auszufiihren. 
Daraus  ergiebt  sich  aber  auch  zugleich  ein  Nachtheil  dieser  Methode. 
Sie  ist  selbstverstandlich  fiir  alle  jene  Falle  imbrauchbar,  in  welchen 
eine  eng  begrenzte  Localisation  der  Schallerscheinungen  von  Wichtigkeit 
ist.  Yor  allem  darf  sie  nicht  fiir  die  Untersuchung  des  Herzens  und 
der  peripheren  Gefasse  benutzt  werden.  Fiir  einen  sehr  wesentlichen 
Nachtheil  muss  man  es  erachten,  dass  man  an  gewisse  Gegenden 
des  Thorax  das  Ohr  nicht  direct  anlegen  kann.  Namentlich  gehort 
dahin  die  Fossa  supraclavicularis , welche  aber  fiir  die  Diagnose  be- 
ginnender  Lungenschwindsucht  ausserordentlich  wichtig  ist.  Es  kommen 
aber  noch  gewisse  aussere  Nachtheile  zu  den  bisherigen  hinzu.  Bei 
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unsauberen  unci  schwitzenden  Kranken  und  bei  Patienten 
mit  Hautausschlagen  gehort  eine  leicht  begreifliche  Ueberwindung  dazu, 
wenn  man  das  Ohr  der  wenig  einladenden  Thoraxflache  anlegen  soil. 
Dass  bei  der  selir  innigen  Beriihrung  mit  dem  Kranken  die  Gefahr  einer 
Ansteckung  keine  nnbedeutende  ist,  wird  man  unschwer  verstehen,  und 
die  Auscultation  iiber  dem  Hemde  ist  nur  ftir  den  Nothfall  zu 
gestatten.  Dabei  muss  das  Hemde  faltenlos  dem  Thorax  anliegen,  auch 
muss  das  Ohr  fester  als  sonst  dem  Thorax  angeclriickt  werden.  Ganz 
unbrauchbar  ist  die  Untersuchung  liber  mehreren  Kleidungsstiicken, 
weil  durch  die  Verschiebung  der  Kleider  so  zahlreiche  Nebengerausche 
entstehen,  dass  auch  ein  erfahrener  Untersucher  nicht  wissen  kann, 
welche  Gerausche  auf  die  Respirationsorgane,  welche  auf  aussere  Zufallig- 
keiten  zu  beziehen  sind. 

Fiir  die  Ausiibung  der  unmittelbaren  Auscultation  merke  man  sich 
einen  wichtigen  praktischen  Handgriff.  Man  bedecke  diejenige  Stelle 
am  Thorax,  welche  man  vornehmlich  zu  beriicksichtigen  hat,  mit  dem 
Zeigefinger  und  lege  zunachst  auf  diesen  das  Ohr  hinauf.  Es  ereignet 
sich  auch  bei  einem  geiibten  Untersucher,  dass  er,  wenn  er  den  Ivopf 
herabbeugt,  die  Richtung  verliert  und  damit  fiber  das  gesteckte  Ziel 
nach  irgend  einer  falschen  Richtung  hinausschiesst.  Die  Ohrmuschel  muss 
mit  ihrem  ausseren  Rande  der  Thoraxwand  uberall  fest  anliegen.  Bleibt 
irgendwo  ein  Zwischenraum,  so  dringt  durch  diesen  ein  Theil  der  Luft- 
wellen  nach  aussen,  und  es  wird  dadurch  selbstverstandlich  der  Schall 
geschwacht. 

Aus  dem  Vorausgehenden  folgt,  dass  man  die  mittelbare  Aus- 
cultation auf  keinen  Fall  entbehren  kann. 

Sehr  bald  nach  Entdeckung  des  Laennec’schen  Stethoskopes  hat 
man  die  Frage  aufgeworfen,  welche  Art  des  Horrohres  die  zweck- 
massigste  sei  und  namentlich  hat  man  zunachst  dariiber  gestritten, 
ob  ein  solides  oder  ein  ausgehohltes  Stethoskop  den  Yorzug  verdiene. 

Das  solide  Stethoskop  wurde  namentlich  von  P.  Niemeyer 
unter  dem  Namen  Horholz,  Akuoxylon  warm  empfohlen.  Es 
besteht  aus  einem  15  cm  langen  Stab  von  Tannenholz,  der  unten  in 
eine  breitere  Basis,  oben  in  einen  conischen  Zapfen  ausmiindet,  welcher 
letztere  in  den  Gehorgang  geschoben  werden  und  bis  zum  Trommelfell 
reichen  sollte.  Der  Stab  muss  astfrei  und  (wie  ich  im  Hinweis  auf 
gewisse  physikalische  Gesetze  hervorheben  will)  in  der  Richtung  der 
Langsfaser  geschnitten  sein  (Figur  81).  Quincke  machte  das  Instru- 
ment dadurch  handlicher,  dass  er  den  oberen  Zapfen  durch  eine  Muschel, 
die  untere  Platte  durch  eine  Kugel  ersetzte  (vergl.  Figur  82).  Der 
Gebrauch  eines  soliden  Stethoskopes  ist  deshalb  nicht  anzurathen,  weil 
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die  Auscultationserscheinungen  weniger  laut  als  durch  ein  hollies  Stetho- 
skop fortgeleitet  werden,  imd  namentlich  auch  deshalb  nicht,  weil  das 
an  den  Schallerscheinungen  meist  verloren  geht,  was  wir  spater  unter 
dera  Naraen  des  Klanges  (Consonanz)  kennen  lernen  werden. 

Fast  allgemein  werden  heutzutage  ho  hie  Stethoskope  benutzt. 
Wenn  man  gegen  deren  physikalische  Richtigkeit  den  Einwand  erhoben 
hat,  dass  feste  Korper  den  Schall  besser  als  Luft  leiten,  und  dass  sich 
Schallwellen  in  demjenigen  Medium  am  besten  fortleiten,  in  welch em 
sie  entstanden  sind,  so  hat  man  dabei  iibersehen,  dass  die  hohlen 
Stethoskope  nach  Art  eines  Resonators  den  Schall  verstarken 
und  dadurch  die  beiden  oben  angefiihrten  physikalischen  Felder  iibercom- 
pensiren.  Diese  verstarkende  Wirkung  erkennt  man  daraus,  dass,  wenn 


man  ein  Stethoskop  Nan  das  Ohr  halt,  genau  jenes  Sausen  auftritt, 
das  man  beim  Auscultiren  von  Muscheln  vernimmt,  was  dadurch  zu 
Stande  kommt,  dass  das  Stethoskop  gewisse  Gerausche  in  unserer  Um- 
gebung  verstarkt,  welche  man  mit  unbewaffnetem  Ohre  nicht  vernehmen 
kann.  Oder  wenn  man  sich  langsam  mit  einem  Hohlstethoskop  der 
Herzgegend  nahert,  bekommt  man  haufig  schon  in  einiger  Entfernung 
vom  Brustkorbe  die  Herztone  zu  hdren,  welche  wieder  sofort  versch win- 
den,  falls  man  das  Stethoskop  vom  Ohr  entfernt. 

Unter  den  hohlen  Stethoskopen  sind  in  Deutschland  fast  auschliessllich 
Stethoskope  aus  festem  Material  (Iiolz,  Elfenbein,  Celluloid)  in  Gebrauch, 
wahrend  Hexibele  Stethoskope  bisher  nur  wenig  in  Aufnahme  gekommen  sind. 

Ob  die  soli  den  Hohlstethoskope  eine  concave,  plane  oder 
convexe  Ohrmuschel  besitzen,  ist  vbllig  gleichgiiltig.  Dem  Einen  ist  diese, 
dem  Anderen  jene  Form  die  bequemere.  Auch  das  Material,  aus  welchem 
die  Stethoskope  hergestellt  werden,  ist  ohne  Einfluss.  Wenn  einzelne 
Kliniken  diese  oder  jene  Form  bevorzugen,  welche  der  Leiter  oder  ein 


81. 

H cS r h o 1 z von  P.  Niemeyer. 


82. 

Soli  cl  es  Stethoskop  von  Quincke. 
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Assistent  der  Anstalt  „erfand“,  so  sind  das  Sachen  des  Geschmackes 
oder  richtiger  der  „Erfindereitelkeit“. 

Fiir  den  Gebrauch  des  Stethoskop  es,  hat  man  zn  merken, 
dass  man  die  basale  Oeffnung  test  und  iiberall  luftdicht  auf  die  Thorax- 
wand  aufzusetzen  hat,  andernfalls  konnnt  es  zur  Entstehung  storender 
Aftergerausche.  Man  erreiclit  dies  am  besten  dadurch,  dass  man  zuerst 
das  Stethoskop  auf  die  Brustwand  fest  aufsetzt  und  erst  dann  die  Ohr- 
muschel  der  Ohrplatte  anlegt.  Jeder  starke  Druck  mit  dem  Stetho- 
skop ist  jedoch  sorgfaltig  zu  vermeiden.  Man  muss  dies  um  so  mehr 
beachten,  als  Jedermann  den  unwillkiirlichen  Trieb  hat,  bei  schwachen 
Schallerscheinungen  durch  gesteigerten  Druck  mit  dem  Horrohre  eine 
grossere  akustische  Wirkung  erreichen  zu  wollen.  Selbstverstandlich 
erzielt  man  aber  gerade  den  entgegengesetzten  Zweck,  weil  die  Unter- 
suchten  wegen  des  Druckschmerzes  oberflachlich  athmen  und  damit  die 
auscultatorischen  Erscheinungen  noch  mehr  abschwachen.  Die  Hand 
ist  wahrend  des  Auscultirens  von  dem  Stethoskop  zu  entfernen,  denn 
jede  auch  noch  so  leichte  und  haufig  gar  nicht  bewusste  Bewegung 
vernimmt  man  als  lautes  dem  s.  g.  Rasseln  ahnliches  Gerausch,  so  dass 
dadurch  unschwer  diagnostische  Irrthiimer  entstehen.  Es  soil  sich  dem- 
nach  das  Stethoskop  frei  zwischen  Ohr  und  Thorax  befinden. 

Wenn  irgend  moglich,  so  hat  man  die  Untersuchung  iiber 
der  entblossten  Brust  vorzunehmen;  namentlich  gilt  das  fiir  die 
erstmalige  Untersuchung.  Bei  Untersuchung  iiber  dem  Hemde  muss 
das  Ilemde  glatt  und  faltenlos  dem  Thorax  anliegen;  auch  muss  der 
Druck  mit  dem  Stethoskop  etwas  starker  sein  als  iiber  dem  entblossten 
Thorax,  um  Verschiebungen  zwischen  Hemde,  Brustwand  und  Stetho- 
skop moglichst  zu  vermeiden.  Ebenso  muss  man  bei  stark  behaartem 
Thorax  etwas  starker  driicken,  da  Verschiebungen  der  Haare  bei  der 
Auscultation  den  Eindruck  von  Rasselgerauschen  machen.  Es  kann 
hier  nothwendig  werden,  die  Haare  anzufeuchten,  um  durch  Ankleben 
an  die  Brustwand  ihre  Verschiebung  zu  verhindern.  In  derselben  Weise 
wie  bei  der  Percussion  hat  man  auch  bei  der  Auscultation  symme- 
trise he  Stellen  des  Thorax  zu  vergleichen,  wobei  man  zweek- 
massig  dieselbe  Reihenfolge  festkalt  wie  bei  der  Percussion.  Am  be- 
cpxemsten  ist  es,  die  vordere  und  seitliche  Thoraxflache  in  Riickenlage, 
die  hintere  in  aufrechter  Stellung  zu  auscultiren.  Der  Arzt  venneide 
jede  fiir  ihn  unbequeme  Stellung,  denn  unbewusst  geht  damit  Ungenauig- 
keit  beim  Auscultiren  Hand  in  Hand. 

Unter  den  flexibelen  Stetkoskopen  ist  das  Stethoskop  von 
Voltolini  (vergl.  Figur  83)  am  bekanntesten. 

Das  Voltolini’sche  Stethoskop  besteht  aus  einem  Trichter  von 

Tannenholz,  an  dessen  oberem  Ende  ein  30  bis  50  cm  langer  Gummi- 

Eichhorst,  Klin.  TTntersnchungsmetli.  4.  Aufl.  19 
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Stethoskop  nacli  Voltolini. 
a TricliterfiJrmiges  Encle,  b Eiclu1!- 
fiSrmigcr  Zapfen.  (Zoiclumngnnch 
dem  Originalo  in  d.  Berliner  klini- 
schonWffcliensohrift  1875,  pag.  200). 


sclilauch  befestigt  ist,  der  in  einem  eichelfbrmigen  Zapfen  von  Horn 
endigt.  Der  Zapfen  darf  nicht  zu  klein  sein,  damit  er  den  knorpeligen 
Theil  des  Gehbrganges  luftdicht  abschliesst.  Dieses  Stethoskop  leitet 
ausserordentlicb  gut;  Voltolini  giebt  an,  dass  man  die  Schaller- 
scheinungen  am  Thorax  lauter  als  durch  unmittelbare  Auscultation 
liort.  Freilicb  muss  man  sorgfaltig  darauf  achten,  dass  der  Trichter 

fest  auf  der  Thoraxwand  aufsteht,  da 
wegen  der  guten  Schallleitung  und  Schall- 
verstarkung  jedes  Nebengerausch  nocli 
mehr  als  sonst  stort.  Von  ganz  beson- 
derem  Vortkeile  ist  Voltolini’s  Stetlio- 
skop  fur  solche  Aerzte,  welche  in  Folge 
von  Leiden  des  schallleitenden  Apparates 
oder  durch  gewisse  Erkrankungen  des 
Labyrinthes  schwerhorig  geworden  sind. 
Es  ermoglicht  bier  eine  deuthche  und 
sichere  Auscultation,  wo  das  solide  Stetho- 
skop im  Stiche  lasst  (Gruber). 

Die  acustiscke  Wirkung  des  Volto- 
lini’schen  Stethoskopes  wird  wesentlich 
erhoht,  sobald  man  die  freie  Oeifnung 
des  basalen  Trichters  mit  einer  Gummimembran  iiberzieht.  Es  ent- 
steht  daraus  ein  Instrument,  welches  C.  II liter  unter  dem  Namen 
des  Dermatophon  bescbrieben  hat.  Setzt  man  dasselbe  fest  und 
unverriickbar  auf  die  Haut  auf,  so  liort  man  ein  continuirliches  tiefes 
Sausen,  welches  mit  jeder  Arterienfiillung  rhythmisch  verstarkt  wird. 
Da  das  Gerausch  ganz  besonders  laut  an  solchen  Stellen  ist,  welch e 
sich  durch  grossen  Reichthum  an  Blutgefassen  auszeichnen,  z.  B.  an 
Fingerspitzen,  Lippen,  Zunge,  Wangen,  so  hat  es  Hiiter  nicht  ohne 
Grand  auf  die  Blutbewegung  innerhalb  der  kleineren  Hautgefasse  be- 
zogen.  Es  spricht  hierflir  auch  der  Umstand,  dass  man  es,  wie  Senator 
gezeigt  hat,  an  gelahmten  Gliedern  gleichfalls  hort,  wo  die  Gelegenheit 
zur  Verwechselung  mit  Muskelgerauschen  felilt,  und  dass  es  nach 
H ii  t e r verschwindet , wenn  man  eine  Extremitat  durch  eine 
Esmarch’sche  Einwickelung  blutleer  macht.  Auch  kann  man  es 
an  der  Leiche  kunstlich  dadurch  erzeugen,  dass  man  rhythmisch  in 
die  Armarterien  Salzwasser  injicirt.  Ganz  besonders  laut  ist  es  bei 
Insufficienz  der  Aortenklappen,  weil  hierbei  die  Blutbewegung  inner- 
halb der  kleineren  Blutgefasse  eine  besonders  lebhafte  ist. 

Setzt  man  das  Instrument  auf  die  geschlossenen  Augenlider  auf, 
so  bekommt  man  Muskelgerausche  zu  horen.  Das  Muskelgerausch 
zeichnet  sich  vor  dem  Hautgerausche  durch  Discontinuitat  aus  und 
nimmt  an  Intensity t um  so  mehr  zu,  je  fester  man  die  Lider  schliessen 
lasst,  oder,  was  dasselbe  sagt,  je  mehr  man  den  Orbicularis  zur 
Contraction  bringt.  Auch  iiber  anderen  Muskeln,  welclie  sich  con- 
trahiren,  kann  man  durch  das  Myophon  Muskelgerausche  horen. 
Ebenso  geben  sich  Veriinderungen  in  dem  Aggregatzustande  der  Sehnen 
durch  Gerausche  kund,  und  es  wandelt  sich  hierbei  das  Dermatophon 
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in  ein  Tenclophon  um.  Audi  hat  Senator  gef unden,  class  man 
mit  II ilf'e  dieses  Instrumentes  bei  Gesunden  den  Puls  in  der  Radial- 
arterie  horen  kann,  class  man  es  also  zum  Sphygmophon  um- 
bilden  kann. 

In  Amerika  und  England  sind  vielfach 
doppelohrige  Stethoskope  im  Gebrauche 
(vergl.  Figur  84)  und  namentlich  von  kollan- 
clischen  Aerzten  (Pel,  Stole  vis)  werden  cliesel- 
ben  selir  geriibmt.  Aus  eigenerErfabrung  kann 
ich  mittheilen,  class  derartige  Stethoskope 
den  Scball  ausserordentlieb  gut  leiten  und 
verstarken , class  sie  aber  noch  mehr  als 
andere  Stethoskopformen  zu  Nebengerausclien 
Veranlassung  geben  unci  dadurch  leidit  zur 
Quelle  von  Irrtbiimern  werden.  Ausserdem 
muss  man  daran  festhalten,  class,  wenn  die 
Scballerscbeinungen  eine  bestimmte  Starke 
erreiebt  haben,  welche  die  gewohnlichen 
soliden  hoblen  Stethoskope  erreichen,  durch 


ein  Plus  von  Intensitat  diagnostisch  niebts 


Doppelohriges  Stetlioskop 
von  Camman. 


mehr  herauskommt. 

Pei  der  Auscultation  der  Atbmungsorgane  hat  man  auf  vier  Gruppen 
von  Schallerscheinungen  zu  aebten,  und  zwar: 

1)  auf  die  Athmungsgerausche , welche  vesicularer, 
broncbialer  oder  unbestimmter  Natur  sein  konnen, 

2)  auf  die  Rasselgerausche,  Roncbi,  unter  welcben  man 
trockene  Rasselgerausche  (Roncbi  sicci)  und  feuchte 
Rasselgerausche  (Roncbi  humidi)  unterscheidet, 

3)  auf  pleurale  Gerausche  (pleuritisches  Reibe- 
gerausch  und  Succussionsgerausch), 

4)  auf  die  Auscultation  der  Stimme. 

Eine  Auscultation  der  Atbmungsorgane  kann  nur  dann  als  er- 
sebopfend  angeseben  werden,  wenn  sie  die  vorstehenden  vier  Punkte 
eingebend  beriicksichtigt  bat. 


a)  Diagnostisclie  Bedeutung  des  vesiculilren  Atlimuugsgeriiusclies. 

Bei  der  Auscultation  einer  gesunden  athmenden  Lunge  bekommt 
man  fast  allerorts  am  Thorax  vesiculares  Atbmungsgerausch  zu  lidren. 
Die  Benennungen  Zellenathmen  oder  alveo lares  Atbmungs- 
gerausch .sind  damit  identiscb,  aber  nicht  viel  im  Gebrauche. 

Das  vesiculare  Atbmungsgerausch  vernimmt  man  gewdbnlicb  nur 
wabrend  der  Inspiration.  Bei  der  Exspiration  dagegen  erschcint  ein 

19* 
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Vesiculares  Athmungsgerausch. 


Athmungsgerausch  von  unbestimmtem  oder  leicht  hauchendem  Charakter, 
welches  sich  den  Eigenschaften  des  bronchialen  Athmungsgerausches 
nahert.  Dabei  erscheint  das  Exspirationsgerausch  tiefer  als  das  inspira- 
torische  Vesicularathmen  und  weniger  laut  als  das  letztere. 

Will  man  vesiculares  Athmungsgerausch  kiinstlich  nachahmen, 
so  verengere  man  die  Mundspalte  bis  zum  fast  vollkommenen  Verschlusse 
und  zielie  mit  einiger  Kraft  Luft  in  die  Mundhbhle  ein.  Oder  man 
stelle  die  Lippen  auf  die  Consonanten  b,  w,  v oder  f und  sauge  Luft 
in  die  Mundhbhle  ein.  Es  ist  demnach  das  vesiculare  Athmungs- 
gerausch gekennzeichnet  durch  seine  schliirfenden  Eigenschaften 
oder  durch  den  f- Charakter.  Jedoch  wird  man  unschwer  heraus- 
erkennen,  dass  es  nicht  gleichgiltig  ist,  welchen  Consonanten  man  sich 
fur  die  Nachahmung  ausgesucht  hat.  Beispielsweise  erscheint  das 
schliirfende  Athmungsgerausch  bei  der  Lippenstellung  auf  w sehr  weich, 
wahrend  es  bei  f scharfen  Charakter  annimmt. 

Pane  noch  grbssere  Mannigfaltigkeit  entsteht,  wenn  man  noch  auf 
die  H b h e des  Athmungsgerausches  achtet.  Man  kann  kiinstlich 
eine  verschiedene  Hbhe  dadurch  hervorbringen,  dass  man  neben  der 
vorhin  bezeichneten  Lippenstellung  die  Form  der  Mundhbhle  auf  die 
Vocale  I,  E,  A,  0 oder  U einrichtet.  Fiihrt  man  das  der  Reihe  nach 
aus,  so  erlialt  man  bei  I das  am  meisten  hohe,  bei  U das  tiefste 
Vesicularathmen.  Es  wird  also  durch  den  Consonanten  die  Natur  des 
vesicularen  Athmungsgerausches,  durch  den  Vocal  seine  Hohe  bestimmt. 

Genau  wie  bei  der  kiinstlichen  Nachahmung  verhalt  sich  das  vesi- 
culare Athmungsgerausch  bei  der  Untersuchung  des  Thorax  eines 
athmenden  Menschen.  Auch  hier  begegnet  man  sehr  zahlreichen  Ver- 
schiedenheiten,  und  wenn  auch  der  Grundcharakter  immer  derselbe 
bleibt,  so  kann  man  trotz  alledem  behaupten,  dass  jeder  Mensch  sein 
individuelles  vesiculares  Athmungsgerausch  besitzt. 

Die  physikalische  Entstehung  des  vesicularen  Ath- 
mungsgerausches ist  noch  immer  nicht  mit  Sicherheit  klargelegt. 
Laennec  erklarte  es  durch  Reibung  des  inspiratorischen 
Luftstromes  an  der  Wand  der  Bronchialenden  und  In- 
fundibula, woher  der  Name  vesiculares  Athmungsgerausch  oder 
Zellenathmen , doch  kann  diese  Erklarung  deshalb  nicht  rich  tig 
sein,  weil  nach  physikalischen  Gesetzen  beim  Stromen  von  Luft  inner- 
halb  der  Luftwege  iiberhaupt  eine  Reibung  zwischen  der  Luft  und 
den  Rohrenwandungen  nicht  stattfindet. 

Blakiston  lehrte,  dass  sich  wahrend  der  Inspiration  die  glatten 
Muskelfasern  der  feineren  Bronchien  zusammenziehen,  dadurch  das 
Bronchial  lumen  verengen  und  an  diesen  stenosirten  Stellen  zur  Ent- 
stehung von  Reibungsgerauschen,  d.  i.  von  inspiratorischem  Vesicular- 
athmen  Veranlassung  geben.  Man  sieht  leicht  ein,  dass  es  sich 
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hierbei  um  nichts  anderes  als  um  eine  anatomisch  sehr  gewagte  und 
physikalisch  sinnlose  Hypothese  handelt,  denn  in  so  kleinen  Raumen, 
Avie  es  die  Broncbialenden  sind,  konnen  keine  horbaren  Stenosen- 
gerausche  entstehen. 

Nach  Leaning  sollten  Contraction  und  Erschlaffung 
der  glatten  Muskelfasern  der  Bronchien  selbst  jenes  Ge- 
rausch  abgeben,  welches  man  als  vesiculares  Athmungsgerausch  zu 
bezeichnen  pflegt.  Es  wiirde  demnach  das  letztere  eine  Art  von 
Muskelger  ausch  sein  (!). 

C.  Gerhardt  spricht  sich  dahin  aus,  dass  man  es  mit  SchAvin- 
gungen  des  LungengeAvebes  zu  thun  babe,  zu  Avelchen  dasselbe 
im  gespannten  Zustande  sehr  wohl  fahig  ist. 

Zamminer  & E.  Seitz  stellten  sich  vor,  dass  das  vesiculare  Athmen 
in  ahnlicher  Weise  an  der  Miindung  der  Infundibula  zu  Stande  kommt, 
Avie  AArenn  man  liber  die  freie  Oeffnung  eines  Hohl  schliissels 
blast. 

Flir  uns  personlich  ist  die  von  Baas  und  Penzoldt  vertretene 
Anschauung  die  wahrscheinlichste,  nach  welcher  das  Vesicularathmen 
ein  von  demKehlkopfe  in  die  Bronchien  fortgeleitetes 
Bronchialathmen  ist,  Avelches  bei  seiner  Fortleitung 
durch  die  Lungen  den  bronchialen  Charakter  verliert 
und  in  Vesicularathmen  umgewandelt  wird. 

Penzoldt  hat  diese  Annahme  durch  Experimente  zu  beAveisen 
gesucht.  Man  lege  liber  den  Kehlkopf  eines  athmenden  Menschen 
ein  Stiick  eines  luftleeren  Gewebes,  beispielsAveise  Leber  oder  hepati- 
sirte  Lunge,  und  auscultire  liber  diesem,  so  hort  man  das  Athmungs- 
gerausch unverandert  als  bronchiales  hindurch.  Ganz  anders  aber 
verhalt  es  sich,  Avenn  man  aufgeblasene  Lunge  iiber  den  Kehlkopf  deckt. 
Wahrend  der  Fortleitung  durch  die  lufthaltige  Lunge  hat  sich  das 
bronchiale  Athmungsgerausch  in  vesiculares  umgeAvandelt.  Es  scheint 
aber  nicht  allein  die  in  den  Lungen  enthaltene  Luft,  sondern  auch 
das  GeAvebe  selbst  an  der  UmAvandlung  Theil  zu  haben,  Aveil  das  Ath- 
mungsgerausch des  Kehlkopfes,  par  distance  auscultirt,  d.  h.  bei  einer 
Fortleitung  allein  durch  Luft,  niemals  zum  vesicularen  Athmungsge- 
rausche  wird.  Penzoldt  ist  der  Ansicht,  dass  sich  die  Bewegungen 
der  Luft  dem  gespannten  Lungengewebe  mittheilen,  so  dass  sich  die 
ScliAvingungen  des  fortgepflanzten  Laryngealgerausches  und  des  ge- 
spannten GeAvebes  gegenseitig  storen  und  zur  Entstehung  des  ge- 
rauschartigen  Vesicularathmens  Veranlassung  geben.  Hieraus  folgt, 
dass  bei  dem  hervorragenden  Antheil,  Avelcher  dem  eigentlichen  Lungen- 
geAvebe  auch  nach  dieser  Anschauung  bei  der  Entstehung  des  vesi- 
cularen Athmungsgerausches  zufallt,  der  von  Alters  her  iiberkommene 
und  friiher  in  einem  anderen  genetischen  Sinne  gebrauchte  Name  des 
Vesicularathmens  auch  heute  noch  als  gut  und  bezeichnend  gewahlt 
zu  betrachten  ist. 

Es  sei  noch  darauf  hingeAviesen,  dass  das  bronchiale  Kehlkopf- 
gerausch  nicht  allein  hinsichtlich  seines  Charakters,  sondern  auch 
m seiner  Hohe  bei  der  Fortleitung  durch  die  lufthaltige  Lunge  eine 
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Abandoning  erfahrt,  Denn  wenn  man  die  Hohe  des  vesicularen  Ath- 
mens  mit  der  Hohe  des  bronchialen  Kehlkopfathmungsgerausches  ver- 
gleicht,  so  findet  man  unschwer  herans,  dass  letzteres  hbher  ist. 

Wahrend  der  Exspiration  wird  am  Thorax  kein  vesiculares  Ath- 
men  gehort,  weil  der  exspiratorische  Luftstrom  yon  den  Lungen  gegen 
den  Kehlkopf  gerichtet  ist.  Man  wird  daher  je  nach  der  Kraft  der 
Exspiration  bald  gar  kein,  bald  unbestimmtes,  bald  leieht  hauchendes 
Athmungsgerausch  liber  dem  Thorax  wahrnehmen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  des  Vesicularathmens 
lauft  darauf  hinaus,  dass  an  solchen  Stellen,  an  welchen  Vesicular- 
atlnnen  gehort  wird,  die  Lungenalveolen  und  feineren  Bronchien  im 
Stande  sind,  Luft  in  sich  aufzunehmen.  Man  muss  sich  aber  vor  der 
Annahme  hiiten,  als  ob  iiberall  da,  wo  man  vesiculares  Athmen  ver- 
nimmt,  gesundes  Lungengewebe  liegen  muss.  Bei  kleinen,  obschon  in 
grosser  Zahl  zerstreuten  Erkrankungsberden,  welcbe  lufthaltiges  Paren- 
cliym  zwischen  sich  lassen,  kann  jegliche  Veranderung  des  vesicularen 
Inspiriums  feklen.  Gar  nicht  selten  beobachtet  man  dies  bei  Miliar- 
tuberkulose,  bei  lobularer  Pneumonie,  bei  interstitieller  Bindegewebs- 
wucherung  in  den  Lungen  und  bei  ahnlichen  Zustanden.  Selbst  liber 
oberflachlich  gelegenen  Cavernen,  liber  welchen  man  gewbhnlich  bron- 
cliiales  Athmen  hort,  kann  vesiculares  Athmungsgerausch  gefunden 
werden,  was  sich  nicht  anders  erklaren  lasst,  als  dass  bereits  die  feinen 
Bronchialenden,  wie  dies  auch  im  Vorausgehenden  angenommen  worden 
ist,  im  Stande  sind,  die  Umwandlung  des  Bronchialathmens  in  Vesicu- 
lar athmen  hervorzurufen. 

Die  ver  schiedenen  For  men  des  Vesicularathmens,  wie 
sie  sich  unter  normalen  und  pathologischen  Verhaltnissen  darstellen,  hat 
man  zu  unterscheiden: 

nach  der  Hohe  des  Vesicularathmens, 
nach  der  Starke  (Intensitat), 
als  systolisches  Vesieularathmen, 

als  unterbrochenes  (saccadirtes)  Vesieularathmen  und 
als  vesiculares  Athmen  bei  verlangertem  Exspirium. 

Hohe  des  Vesicularathmens. 

Die  Hohe  des  Vesicularathmens  richtet  sich  zum  Theil  nach 
Alter  und  Geschlecht.  Kinder  und . F rauen  lassen  gewohnlich 
hoheres  Vesieularathmen  erkennen  als  Manner.  Es  hangt  dies  vor- 
nehmlich  mit  dem  kleineren  Lumen  des  Kehlkopfes  zusammen,  welches 
zunachst  ein  Hbhenverden  des  bronchialen  Ivehlkopfgerausches  veran- 
lasst.  Im  hohen  Alter  nimmt  aber  auch  bei  Mannern  das  Vesicular- 
athmen  an  Hohe  zu,  was  mit  der  senilen  Rarefaction  des  Lungengewebes 
im  Zusammenhange  zu  stehen  scheint. 
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Fiir  die  Diagnose  von  Erkrankungen  der  Athmungsorgane  lassen 
sioh  Veranderungen  in  der  Iiohe  des  Vesicularathmens  kaum  jemals  mit 
Sicherheit  verwerthen.  Bei  ausgebreiteter  Miliartuberkulose  und  bei 
Lungenodem  pflegt  sicli  zwar  die  Hohe  des  vesicularen  Athmungs- 
gerausches  zu  steigern,  dock  ist  diese  Erfakrung  diagnostisck  kaum  zu 
verwertken. 

Starke  oder  Intensitat  des  Vesicularathmens. 

Wird  die  Einatkmung  mit  Absickt  oberflachlich  und  langsam  aus- 
gefiihrt,  so  kann  das  Inspirationsgerausch  ganz  und  gar  seinen  vesi- 
cularen Ckarakter  verlieren,  sick  in  unbestimmtes  Atlimen  umwandeln 
und  selbst  unkorbar  werden.  Man  beobachtet  dergleichen  bei  ohnmach- 
tigen  Personen,  bei  welcken  eine  besonders  oberflachliche  Athmung  als 
Regel  gilt. 

Enter  ges unden  Verkaltnissen  hangt  die  Starke  des  Vesi- 
cularathmens vor  Allem  von  der  Kraft  der  Inspirationsbewegung 
und  von  der  Dicke  der  Brustwand  ab. 

Umgekekrt  ist  man  im  Stande,  durcli  absicktlick  gesteigerte  und 
besckleunigte  Atkmungsbewegungen  die  Starke  des  vesicularen  Atkmungs- 
gerausches  kiinstlick  zu  vermekren.  Tiefere  Inspirationen,  welcke  auf 
Hustenstosse  zu  folgen  pflegen,  oder  welcke  weinende  Kinder  zeitweise 
ausfiikren,  geben  hierfiir  gute  Beispiele  ab,  welcke  dem  Untersuckenden 
oft  sekr  willkommen  sind.  Wakrend  des  Cheyne -Stokes’scken 
Atkmungspkanomenes  beobacktet  man,  dass,  je  oberflacklicker  die 
Atkmungsbewegungen  werden,  um  so  leiser  das  vesiculare  Atkmungs- 
gerausck  wahrgenommen  wird.  Zugleick  verliert  es  mekr  und  melir 
den  sckliirfenden  Ckarakter,  wakrend  es  durcli  die  vertieften  Atkmungen 
an  Starke  stetig  zunimmt. 

Die  pkysi  kalis  eke  Erklarung  fiir  das  Abkangigkeitsver- 
kaltniss  zwiseken  Starke  der  Atkmungsbewegungen  und  Starke  des 
Vesicularathmens  liegt  darin,  dass  durcli  die  Intensitat  der  Atkmungs- 
bewegungen die  Lautkeit  des  in  dem  Kehlkopf  entstehenden  Bronchial- 
athmens  beherrscht  wird,  von  welcker  sick  wieder  das  Vesicular- 
athmen  herleitet. 

Ausser  von  der  Kraft  der  Athmung  ist  die  Intensitat  des  vesicu- 
laren Athmungsgerausckes  abkangig  von  der  Dicke  der  Brustwand, 
oder  was  dasselbe  sagt,  von  den  ausseren  Leitungsverhaltnissen.  Es 
spricht  sich  dieses  Gesetz  darin  aus,  dass  man  iiber  einem  diinnwandigen 
Thorax  das  Athmungsgerausch  lauter  hort  als  bei  dicker  Brustwand, 
und  dass  es  bei  einem  und  demselben  Menschen  an  denjenigen  Stellen 
des  Thorax  am  leisesten  ist,  welcke  von  dicken  Gewebsschichten  iiber- 
deckt  sind,  beispielsweise  liber  den  Schulterblattern. 
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Gewisse  aussere  Umstande  konnen  die  Lautheit  des  Vesicular- 
athmens  beeinflussen.  So  findet  man  es  im  Stehen  meist  starker 
als  im  Liegen.  Auch  nacli  dem  Essen  und  bei  massiger 
Bewegung  nimmt  es  an  Intensitat  zu.  Wahrend  des  Scblafes 
erscheint  es  schwacher  als  im  wachen  Zustande.  Endlich  hat  schon 
Laennec  darauf  hingewiesen,  dass  beim  Gebrauch  enger 
Schniirleiber  die  oberen  Lungenabschnitte  ein  lautes  Vesicular- 
athmen  vemehmen  lassen.  Frauen  zeigen  meist  ein  starkeres  Vesi- 
cularathmen als  Manner.  Alle  genannten  Verhaltnisse  sind  danach 
angethan,  die  Kraft  und  Schnelligkeit  der  Athmungsbewegungen  zu 
steigern. 

In  der  Regel  ist  das  vesiculare  Athmungsgerausch  auf  der 
linken  Thoraxseite  lauter  als  auf  der  rechten  (Stokes,  Kennedy). 

Nach  den  einzelnen  Thoraxregionen  vertheilt  sich  die 
Intensitat  des  Vesicularathmens  stets  derart,  dass  das  Athmungsgerausch 
liber  der  vorderen  Thoraxflache  lauter  ist  als  iiber  der  hinteren 
und  seitlichen.  Am  lautesten  hort  man  es  unterhalb  der  Schliisselbeine 
in  den  beiden  obersten  Intercostalraumen.  Von  hier  aus  nimmt  es  so- 
wohl  nach  oben  als  auch  nach  unten  an  Intensitat  ab.  Dabei  ist  noch 
zu  bemerken,  dass  es  in  dem  Raume  zwischen  Mamillarlinie  und  Parasternal- 
linie  intensiver  vernommen  wird  als  in  der  Nahe  des  Sternalrandes  oder 
in  der  Nachbarschaft  der  Achselgegend. 

Ueber  dem  Sternum  zeigt  sich  meist  vesiculares  Athmungsgerausch, 
welches  zum  Theil  von  benachbarten  Lungenabschnitten  fortgepflanzt 
wird.  Am  lautesten  erscheint  es  hier  iiber  dem  Corpus  sterni  und  in 
der  Ausdehnung  vom  zweiten  bis  vierten  Rippenknorpel.  Weiter  ab- 
warts,  noch  mehr  aber  iiber  dem  Manubrium  sterni  biisst  es  an  Inten- 
sitat ein,  weil  hier  unterhalb  des  Brustbeines  gar  kein  Lungengewebe 
zu  liegen  kommt.  Es  verclient  bemerkt  zu  werden,  dass  sich  das  vesi- 
culare Athmen  an  keiner  Stelle  ganz  genau  an  die  Lungengrenzen  halt, 
und  dass  die  den  Lungen  benachbarten  Organe  im  Stande  sind,  es 
aufzunehmen  und  fortzuleiten.  Selbstverstandlich  wird  die  Fortleitung 
auf  um  so  grossere  Strecken  stattfinden,  eine  je  grossere  Intensitat  das 
Vesicularathmen  besitzt.  Hiernach  erklart  es  sich,  dass  man  es  nicht 
selten  iiber  einem  Theile  der  Leber-  und  vorderen  Herzflache  vernimmt 
und  haufig  auch  iiber  dem  Magen,  aber  in  der  Regel  nicht  dariiber 
hinaus. 

In  der  Seitengegend  des  Thorax  ist  das  Vesicularathmen  in 
den  oberen  Intercostalraumen,  etwa  bis  zur  vierten  Rippe,  betrachtlich 
lauter  als  iiber  den  unteren.  Auf  der  Hinterflache  hort  man  es  am 
lautesten  in  dem  Interscapularraum.  Im  Gegensatz  dazu  ist  es  iiber 
dem  Schulterblatte  ausserordentlich  leise,  was  durch  die  Dicke  der 
Muskulatur  und  durch  die  Scapula  selbst  veranlasst  wird.  Etwas  inten- 
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siver  hort  man  es  in  der  Regio  suprascapularis,  noch  lauter  aber  iiber 
dem  Infrascapularraum. 

Bei  gesunden  ruhig  und  gleichmassig  athmenden  Menschen  ist  die 
Intensitat  des  vesicularen  Athmungsgerausches  nicht  zu  jeder  Zeit  der 
Inspiration  die  gleicbe.  Gewohnlich  liebt  es  leise  an,  nimmt  mehr  und 
mehr  an  Starke  zu,  um  gegen  das  Ende  der  Inspiration  von  Neuem  an 
Lautheit  einzubiissen. 

Ueberschreitet  die  Intensitat  des  vesicularen  Athmungsgerausches 
einen  gewissen  Grad,  so  entsteht  das  verscharfte  oder  scharfe  Vesi- 
cularathmen, welches  man  sich  kiinstlich  vergegenwartigen  kann, 
wenn  man  in  der  Lippenstellung  auf  f Luft  in  die  Mundhohle  kraftig 
hineinzieht.  Im  Gegensatz  dazu  bietet  ein  sanftes  Einsaugen  der  Luft 
in  der  Lippenstellung  auf  w den  Charakter  des  weichen  vesicularen 
A th mens  dar.  Sehr  gewohnlich  ist  das  scharfe  Vesicularathmen  holier 
als  das  weiche.  Regelmassig  begegnet  man  dem  verscharften  Vesicular- 
athmen bei  Kindern,  woher  es  bereits  Laennec  mit  dem  Namen  des 
puerilen  Athmens  belegt  hat.  Grossere  Diinnheit  der  Brustwand, 
starkere  Energie  und  Schnelligkeit  der  Athmungsbewegungen  und  be- 
trachtlichere  Enge  der  Stimmritze  vergesellschaften  sich,  um  dem  kind- 
lichen  Athmen  einen  scharfen  Charakter  zu  verleihen. 

Enter  pathologischen  Verhaltnissen  wird  abnorme  Ab- 
schwachung und  Verstarkuns,  letztere  meist  als  Verscharfung  des  Vesi- 
cularathmens beobachtet.  Von  einer  wirklichen  Abschwachung  hat  man 
solche  Zustande  zu  unterscheiden,  in  weichen  abnorme  Athmungsgerausche, 
namentlich  trockene  Rasselgerausche  durch  ihre  Lautheit  so  vorherrschend 
werden,  dass  sie  das  vesiculare  Athmungsgerausch  iibertauben  und  ver- 
decken. 

Eine  krankhafte  Abschwachung  des  vesicularen  Athmungs- 
gerausches findet  man  nicht  selten  bei  Verengerung  und  Ver- 
stopf ung  der  Bronchien,  weil  die  Leitung  fur  das  laryngeale  Athmungs- 
gerausch zur  Lungenoberfiache  verhindert  wird,  mag  der  Zustand  durch 
Schwellung  der  Schleimhaut,  fibrinose  Membranen  (Bronchialcroup), 
Geschwulstbildungen,  verschluckte  Fremdkorper  oder  durch  Compression 
von  aussen  hervorgerufen  sein. 

In  anderen  Fallen  wird  die  Fortleitung  des  Schalles  dadurch  be- 
schrankt,  dass  sich  innerhalb  der  Pleurahohle  fremde  Massen  zwischen 
Lungenoberfiache  und  Thoraxwand  eingeschoben  haben.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  Vesicularathmen  abgeschwacht  oder  gar  nicht  zu  ver- 
nehmen  bei  Fliissigkeits-  oder  Gasansammlung  und  beiaus- 
gedehnten  Geschwulstbildungen  in  der  Pleurahohle. 

Auch  Veran  der  ungen  der  Thoraxwand  selbst  kbnnen  durch 
veriinderte  Leitungsverhiiltnisse  die  Intensitat  des  vesicularen  Athmungs- 
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gerausches  verringern.  Daher  beobachtet  man  mitunter,  dass  odema- 
tose  Schwellung  einer  Tboraxhalfte  mit  Abschwachung  des  vesi- 
cularen Athmungsgerausches  verbunden  ist.  Auch  iiber  Gesch  wills  ten 
der  Bru stw and,  desgleichen  iiber  dem  dicken  Fettpols ter  der  weib- 
lichen  Brustdriise  wird  man  eine  Abnahme  in  der  Lautbeit  des  Ath- 
mungsgerausches kaum  jemals  vermissen. 

Nicht  selten  wird  Abschwachung  des  Athmungsgerausches  durch 
krankhafte  Verminderung  oder  Yerlangsamung  der  Athmungs- 
bewegungen  veranlasst,  welche  je  nachdem  ein-  oder  doppelseitig  be- 
stehen  kann.  So  pflegen  Kranke,  welche  an  schmerzhafter  Brust- 
fellentziindung,  an  Rheumatismus  der  Brustmuskeln  oder  an 
anderen  schmerzhaften  Erkrankungen  des  Brustkorbes  leiden, 
die  entsprechende  Brustseite  bei  der  Athmung  unbewusst  zu  schonen 
und  dementsprechend  an  diesen  Orten  schwaches  Athmungsgerausch 
darzubieten.  Ebenso  findet  man  bei  ausgedehnten  Verwachsungen 
der  Pleurablatter  und  bei  Emphysema  pulmonum  alveolare 
das  Athmungsgerausch  abgeschwacht,  weil  in  beiden  Fallen  die  Lungen- 
ventilation  eine  Verminderung  erfahrt.  Auch  Erkrankungen  der  luft- 
leitenden  Wege  konnen  Veranlassung  dazu  abgeben,  dass  die  Einathmung 
langsam  und  mit  einer  gewissen  Vorsicht  von  Statten  geht,  wodurch 
Bedingungen  zur  Abschwachung  des  Athmungsgerausches  gegeben  sind. 
Als  Beispiele  hierfiir  seien  Kehlkopfdiphtherie  (Croup,  Braune) 
und  Lahmung  beider  Musculi  crico-arytaenoidei  postici 
genannt.  In  seltenen  Fallen  giebt  halbseitige  Lahmung  der 
eigentlichen  Brustmuskeln  zur  Abschwachung  des  vesicularen 
Athmungsgerausches  Veranlassung. 

Eine  pathologische  Verstarkung  des  vesicularen 
Athmungsgerausches  ist  fast  ausnahmslos  auf  S t e i g e r u n g und 
Beschleunigung  der  Athmungsbewegungen  zuriickzufiihren. 
In  einer  sehr  reinen  Form  beobachtet  man  sie  bei  nervosen  und 
hysterisehen  Frauen,  wenn  dieselben  an  dyspnoetischen  An  fallen 
leiden.  Ebenso  bei  fieberhaften  Erkrankungen,  bei  welchen  das 
Athmungsbediirfniss  an  und  fiir  sich  gesteigert  ist. 

Bei  alien  Zustanden,  in  welchen  die  eine  Lunge  vollkommen  oder 
grbsstentheils  ausser  Thatigkeit  gesetzt  ist,  sucht  die  andere  durch  ver- 
mehrten  Kraftaufwand  die  Function  mit  zu  ubernehmen,  z.  B.  bei 
Pleuritis,  Pneumonie  u.  s.  f.  Acustisch  giebt  sich  dies  dadurch 
kund,  dass  iiber  ihr  das  Athmungsgerausch  verstarkt  oder  verscharft  ist. 
Aus  diesem  Grunde  bezeichnen  manche  Autoren  das  scharfe  oder  puerile 
V esicularathmen  auch  als  sup  piemen  tares  oder  vi  car  iirendes 
Athmen. 


Systolisches  Vesicularathmen. 


299 


Am  Kaufigsten  begegnet  man  einem  verstarkten  oder  scharfen 
Vesicularathmen  bei  Br  onchialkat arrh.  Audi  hier  kann  es  sicli  um 
eine  einfadie  Steigerung  cler  Athmungsbewegungen  handeln,  dock  kommen 
noch  andere  Bedingungen  in  Betracht.  1st  die  Schleimhaut  der  groberen 
Bronchien  in  Folge  von  Katarrh  stellenweise  geschwollen  und  verdickt, 
so  gehen  daraus  Stenosen  hervor,  welche  dem  Luftstrome  Gelegenheit 
geben,  in  abnormer  Weise  innerhalb  der  eigentlichen  Brondiiahvege 
Wirbelbewegungen  und  Gerausehbildung  einzugehen.  Sehr  gewohnlich 
wird  in  diesem  Falle  auch  das  Exspirium  horbar,  indem  sich  seinem 
unbestimmten  Charakter  ein  verscharftes  oder  scharfes,  meist  zu  Anfang 
horbares  Stenosengerausch  hinzugesellt. 

Eine  besonders  ernste  Bedeutung  hat  man  friiher  dem  Umstande 
zugeschrieben , wenn  sich  verscharftes  oder  scharfes  Vesicularathmen 
ausschliesslich  iiber  den  oberen  Lungenabschnitten  findet,  denn  da 
dasselbe  auf  einen  Katarrh  der  Bronchien  hindeutet  und  letzterer  liaufig 
mit  einer  Lungentuberkulose  zusammenhangt,  so  hat  man  gemeint,  die 
beschriebene  Erscheinung  als  Zeichen  beginnender  oder  wenigstens  doch 
drohender  Lungenschwindsucht  auffassen  zu  diirfen.  Verdachtig  ist  das 
Zeichen  vornehmlich  dann,  wenn  die  Verscharfung  auf  beiden  Seiten 
eine  ungleiche  ist,  denn  fiir  den  anderen  Fall  hat  man  zu  beriick- 
siclitigen,  dass  sich  die  vorderen  oberen  Lungenabschnitte  an  und  fiir 
sich  durch  lautes  vesiculares  Athmen  auszeichnen. 

Verstarkung  des  vesicularen  Atkmungsgerausches  in  Folge  von 
abnorm  giinstigen  Leitungsverhaltnissen  kommt  nur  seiten  vor.  Mir 
ist  dieselbe  bei  einem  sonst  gesunden  Manne  begegnet,  bei  welchem 
es  sich  um  Mangel  des  rechten  Pect oralis  major  handelte. 
Das  Athmungsgerausch  war  hier  auf  der  vorderen  rechten  Brustflache 
betrachtlich  lauter  als  links  zu  lioren. 

Systolisches  Vesicularathmen. 

Dem  zuerst  von  Wintrich  beschriebenen  systolischen  Vesicular- 
athmen  begegnet  man  niclit  seiten  bei  ganz  gesunden  Menschen  iiber 
den  vorderen  medianen  Lungenrandern,  da  wo  dieselben  dem  Herzen 
benachbart  sind.  Haufiger  trifft  man  es  links  als  reclits  an.  Eine 
diagnostische  Bedeutung  kommt  ihm  nicht  zu.  Es  aussert  sich  akustisch 
darin,  dass  das  versiculare  Inspirationsgerausch  mit  jeder  Herzsystole 
rhythmisch  verstarkt  wird,  dagegen  bei  der  Diastole  leiser  oder  unhorbar  ist. 

Die  Ur  sac  hen  fiir  systolisches  Vesicularathmen  sind 
darin  zu  suchen,  dass  die  Lungenninder  den  rhythmischen  Bewegungen 
des  Herzens  folgen  und  demnach  bei  jeder  Systole  eine  Erweiterung, 
bei  der  Diastole  des  Herzens  eine  Compression  erfahren.  Offenbar 
sind  im  ersteren  Falle  die  Bedingungen  zur  Entstehung  des  Vesicular- 
athmens  besonders  giinstige,  indem  sich  dazu  bessere  Fortleitung  des 
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Kehlkopfgerausches  und  Entfaltung  der  Lungenalveolen  mit  einander 
vereinigen.  Bei  vollkommenem  Stillstande  der  Athmungsbewegungen 
hort  auch  das  systolische  Vesicularathmen  auf,  und  man  hat  darin 
einen  Beweis  daftir,  dass  es  nicht  in  den  Lungenalveolen  allein  ent- 
steht,  sondern  dass  die  Fortleitung  des  bronchialen  Kehlkopfgerausches 
die  erste  Vorhedingung  ist. 

Unterbrochenes  (saccadirtes)  Vesicularathmen. 

Das  unterbrochene  Vesicularathmen,  von  Laennec  zuerst  unter 
dem  Namen  der  Respiration  saccadee  beschrieben,  giebt  sich  dem 
Ohre  dadurch  kund,  dass  es  nicht  continuirlich,  sondern  discontinuirlich 
erscheint  und  wahrend  eines  einzigen  Athmungszuges  ein-  oder  mehr- 
mals  an-  und  abschwillt.  Man  lcann  es  kiinstlich  dadurch  nachahmen, 
dass  man  die  Luft  absatzweise  in  die  Mundhohle  einsaugt  oder  wahrend 
der  Auscultation  des  Thorax  in  Absatzen  einathmen  lasst.  Letztere 
Form  des  unterbrochenen  Vesicularathmens  beobachtet  man  nicht  selten 
bei  Kindern,  welche  aus  Angst  und  Verlegenheit  wahrend  der  arzt- 
lichen  Untersuchung  stossweise  athmen.  Auch  begegnet  man  ihr  bei 
solchen  Personen,  welche  man  wahrend  eines  Schiittelfrostes  aus- 
cultirt.  Ebenso  wird  bei  schmerzhaften  Erkrankungen  der 
Pleuren  und  Thor  ax  wand  nicht  selten  die  Athmungsbewegung  absatz- 
weise und  unterbrochen  ausgefuhrt,  namentlich  dann,  wenn  der  Aus- 
cultirende  mit  dem  Stethoskop  einen  iibermassig  starken  Druck  ausiibt. 

Diagnostisch  bedeutungsvoll  ist  das  unterbrochene  Vesicularathmen 
nur  dann,  wenn  es  trotz  regelmassiger  und  gleichmassiger  Athmungs- 
bewegungen vorhanden  ist.  Es  ist  alsdann  auf  Katarrh  der  Bron- 
chi en,  meist  der  mittelgrossen  und  feineren  Bronchien  zu  beziehen.  Ist 
namlich  in  Folge  eines  Katarrhes  das  Lumen  der  Bronchien  stellenweise 
ungleichmassig  verengt  oder  verstopft,  so  wird  der  inspiratorische  Luft- 
strom  ungleichzeitig  und  zwar  in  diejenigen  Lungenbezirke  friiher  ein- 
treten,  deren  Lumen  am  wenigsten  verandert  ist.  Hieraus  muss  sich 
aber  ein  ungleichzeitiges,  d.  h.  also  saccadirtes  vesiculares  Athmungs- 
gerausch  ergeben. 

Aus  dem  Gesagten  erklart  es  sich,  dass  das  unterbrochene  'Vesi- 
cularathmen haufig  verse h a r f t erscheint.  Auch  das  Exspirations- 
gerausch  kann  verscharften  Charakter  annehmen  und  unterbrochen  sein, 
indem  der  exspiratorische  Luftstrom  die  stenotischen  Stellen  zu  selir 
verschiedenen  Zeiten  iibenvindet. 

Mitunter  schwindet  das  unterbrochene  Vesicularathmen  nach  tielen 
und  schnellen  Einathmungen  fiir  einige  Zeit,  weil  die  geschwellten  und 
verengten  Bronchien  voriibergehend  wegsamer  wurden. 

Eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  kommt  dem  unterbrochenen 
Vesicularathmen  dann  zu,  wenn  es  sich  auf  die  oberen  Lungenabschnitte 
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beschrankt.  Es  bedeutet  bier  Bronchialkatarrh,  der  nicht  selten  das 
erste  Zeicben  beginnender  Lung  en  soli  wind  sue  lit  ist.  Be- 
sonders  werthvoll  ist  es  dann,  wenn  es  sicli  nur  einseitig  findet.  Bei 
doppelseitigem  Auftreten  muss  man  mit  der  diagnostischen  Sehluss- 
folgerung  vorsichtig  sein,  weil  manebe  ganz  gesunde  Mensclien  unter 
Umstanden  doppelseitiges  unterbroebenes  Yesicularatbmen  darbieten, 
oline  dass  man  dafiir  Ursacben  nachzuweisen  im  Stande  ist. 

Vesiculares  Atbmen  bei  verlangertem  Exspirium. 

Bei  gesunden  Mensclien  iibertrifft  die  Dauer  des  vesiculiiren  Inspi- 
rationsgerausebes  diejenige  des  unbestimmten  exspiratoriseben  Atbmungs- 
gerausches.  Stellen  sicb  dagegen  dem  Luftstrome  in  Folge  von  katarrba- 
liscber  Sell  we  Hung  und  Secretanb  auf  ung  auf  der  Bronchial- 
scbleimbaut  Hindernisse  entgegen,  so  kann  es  sicb  ereignen,  dass 
das  Exspirium  die  Dauer  des  inspiratoriseben  Atbmungsgerauscbes  iiber- 
trifft,  und  man  bat  dann  ein  yesiculares  Athmen  bei  verlangertem 
Exspirium  vor  sicb.  Begreiflicherweise  wird  gerade  die  Exspiration 
durch  Hindernisse  aufgehalten  werden,  da  bei  ihr  ausserordentlieb  wenig 
Muskelkrafte  zur  Yerwendung  kommen.  Niclit  selten  ist  das  verlangerte 
Exspirium  zugleicli  verscharft  und  unterbroeben. 

Ueber  die  Ausdebnung  des  Pbanomenes  entscheidet  in  alien  Fallen 
die  Ausbreitung  des  Bronchialkatarrbes.  Beschrankt  es  sich  auf  die 
oberen  Lungenabschnitte,  so  muss  es  namentlieb  bei  einseitigem  Auf- 
treten den  Yerdacbt  erweeken,  dass  man  es  bier  mit  Anfangen 
von  Lungenscbwindsucht  zu  tliun  hat. 

Ausser  bei  Katarrb  der  Bronchialschleimhaut  bekommt  man  ein 
verlangertes  Exspirium  bei  Asthma  bronchi  ale  und  alveolarem 
Lungenempbysem  zu  beobaebten,  weil  bei  diesen  beiden  Krank- 
heiten  die  exspiratorisebe  Atbmungspbase  an  und  fur  sicb  verlangert  ist. 


b)  Diagnostische  Bedeutung  des  bronchialen  Atlimungsgeriiusches. 

Das  bronebiale  Athmungsgerauscb  ist  gekennzeichnet  durcli  hau- 
chende  Eigenschaften  oder  durch  den  ch-Charakter.  Man 
abmt  es  kiinstlich  dadurch  nacli,  dass  man  mit  halb  geoffnetem  Munde 
den  Zungenriicken  dem  harten  Gaumen  nabert  und  ibn  in  jene  Stellung 
bringt,  als  ob  man  h,  cli  oder  g aussprechen  wollte,  wahrend  man  die 
Luft  kraftig  in  die  Mundbohle  einzieht  und  ausstosst.  Dabei  erkennt 
man  leicht,  dass  es  niebt  gleichgiltig  ist,  auf  welcben  Consonanten  die 
Zunge  eingestellt  ist.  Das  bronebiale  Athmungsgerausch  erscheint  am 
weiebsten  in  der  Stellung  auf  h,  dagegen  scharf  in  derjenigen  auf  g. 
Audi  in  der  Praxis  macht  man  einen  Unterschied  zwischen  s char fem 
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und  Aveichem  Bronchia  la  thmen,  je  nachdem  der  Charakter  des  h 
oder  des  g vorherrschend  ist. 

In  ahnlicher  Weise  wie  das  Vesicularathmen  kann  sich  auch  das 
bronchiale  Athmungsgerausch  als  von  selir  verschiedener  Hbhe 
darstellen.  Man  erreicht  dies  bei  der  kiinstlicben  Nachabmung  dadurcb, 
dass  man  ausser  der  Consonantenstelhmg  noch  die  Form  der  Mundhdhle 
auf  verscbiedene  Vocale  einrichtet.  Es  gebt  daraus  eine  Stufenleiter 
bervor,  welcbe  vom  Hoben  zum  Tiefen  durch  folgende  Vocale  charakte- 
risirt  Avird:  I,  E,  A,  0,  U. 

Bei  jedem  gesunden  Menscben  bort  man  b rone  biales 
Athmen  bei  der  Auscultation  des  Kehlkopfes  und  der 
Trachea.  Ilieraus  erklart  es  sich,  dass  man  ibm  auch  den  Namen 
des  laryngealen  oder  trachealen  Atbmungsgerauscbes  gegeben  bat,  oder, 
da  es  sich  in  alien  diesen  Fallen  um  festwandige  Rbhren  handelt,  bat 
man  es  auch  als  Rbhrenathmen  bezeiebnet.  In  Fallen,  in  welchen  An- 
fanger  in  der  Auscultation  zAveifelhaft  sind,  ob  sie  ein  liber  der  Thorax- 
ftacbe  vernommenes  Athmungsgerausch  als  bronchiales  erklaren  sollen 
oder  nicht,  Averden  nie  gut  tbun,  es  riicksichtlich  seines  Cbarakters 
mit  dem  Atbmungsgerauscbe  iiber  dem  Kehlkopfe  zu  vergleicben. 

Die  pbysikaliscben  Ursacben  des  bronchialen  Ivehlkopf- 
gerausebes  sind  Luftwirbel,  welche  sich  nacb  pbysikaliscben  Stro- 
mungsgesetzen  bei  der  Inspiration  unterhalb,  bei  der  Exspiration 
oberhalb  der  Stimmbander  bilden , sobald  der  Luftstrom  (be  enge 
Stimmritze  passirt  bat  und  die  liber  ibr  gelegenen  weiteren  Raurne 
betritt. 

In  Bezug  auf  Starke  ist  das  exspiratorische  Bronchialathmen 
des  Kehlkopfes  fast  obne  Ausnahme  starker  als  das  inspiratorische. 
Es  bangt  dies,  wie  wir  glauben,  mit  der  wecbselnden  Weite  der 
Stimmritze  zusammen,  denn  es  scbwankt  dieselbe  mit  den  Athmungs- 
phasen  derart,  dass  sie  wahrend  der  Inspiration  Aveiter,  wahrend  der 
Exspiration  enger  Avird.  Nun  lebren  aber  die  Stromungsgesetze,  dass 
Wirbel-  und  damit  Gerauschbildung  um  so  starker  von  Statten  geben, 
je  enger  sich  die  Stenose  einer  Strombahn  gestaltet,  Avoraus  un- 
mittelbar  bervorgeht,  dass  das  exspiratorische  Bronchialathmen  lauter 
sein  muss  als  das  inspiratorische. 

Die  respiratorischen  SchAvankungen  in  der  Weite  der  Stimmritze 
iiben  auf  das  bronchiale  Ivehlkopfgerausch  nocli  einen  zweiten  Einfluss 
aus.  Sie  bedingen  eine  Avechselnde  Hbhe  des  Broncbialatbmens. 
Man  findet  leiclit  beraus , dass  das  bronchiale  Ivehlkopfgerausch 
wahrend  der  Einathmung  hoher  ist  als  bei  der  Ausathmung.  Hier 
machen  sich  die  bei  Gelegenheit  des  tympanitiseben  Scballes  be- 
sprochenen  Gesetze  der  Pfeifen  geltend,  nach  A\relcben  ein  in  ihnen 
entstandener  Ton  um  so  holier  ausfallt,  je  Aveiter  die  freie  Miindung  ist. 

Bei  vielen  gesunden  Menschen  bleibt  das  bronchiale  Atbmungs- 
gerauscb ganz  ausschliesslich  auf  den  Ivehlkopf  und  auf  die  trachea 
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beschrankt.  Jener  Theil  desselben,  welcher  sich  in  die  Bronchien  fort- 
pflanzt,  wird  niclit  selten  dadurcii  ganz  und  gar  verdeckt,  dass  der 
Bronchialbaum  fast  iiberall  von  lufthaltigem  Lungengewebe  umkleidet 
ist , so  dass  dadurcii  Bedingungen  zur  Umwandlung  in  vesiculares 
Athmungsgerausch  gegeben  sind.  Werden  dagegen  die  Athmungs- 
bewegungen  absiclitlich  besclil eunigt  und  sehr  ergiebig  ge- 
macht,  so  kann  es  sicli  ereignen,  dass  das  bronchiale  Kehlkopfgerausch 
eine  so  grosse  Starke  erreickt,  dass  es  sick  bis  auf  die  Lungenober- 
flacke  unverandert  fortpflanzt  und  allerorts  iiber  dem  Tkorax  vernommen 
wird.  Das  Gleicke  sielit  man  unter  patkologiscken  Verkaltnissen  bei 
solchen  Menscken,  welcke  an  kochgradiger  Atkmungsnotk  leiden 
und  dabei  haufig  Zeicken  keuckender  Atkmung  bieten. 

Sind  die  Athmungsbewegungen  nicht  besonders  lebhaft,  so  begegnet 
man  bei  gesunden  Menscken  dem  bronckialen  Atkmungsgerauscke  verkalt- 
nissmassig  am  haufigsten  im  Inters kapularrau m.  Bald  findet  man  es 
bier  nur  einseitig,  am  kaufigsten  reclits,  kald  beiderseits,  bald  im  Gebiete 
des  ganzen  Raumes,  bald  nur  an  einem  eng  umschriebenen  Orte,  welcker 
dickt  neben  der  Wirbelsaule  in  der  Hoke  des  vierten  Brustwirbels 
gelegen  ist.  Die  Ersckeinung  kangt  damit  zusammen,  dass  liier  die 
Bifurkation  der  Trackea  der  kinteren  Tkoraxflacke  sekr  nalie  liegt. 
Da  der  reclite  Bronckus  der  Innenwand  des  Tkorax  nalier  anliegt  und 
zugleick  ein  grcisseres  Lumen  besitzt  als  der  linke,  so  erklart  es  sick 
leickt,  dass  man  das  Bronchi  alathmen  haufiger  reclits  als  links  kort. 
Genau  so  wie  am  Keklkopfe  ist  die  Exspiration  starker  und  holier  als 
die  Inspiration;  die  letztere  kann  sogar  vesicularen  oder  unbestimmten 
Ckarakter  zeigen. 

Zuweilen  findet  aber  eine  Fortpflanzung  des  bronckialen  Keklkopf- 
gerausckes  auf  nock  weitere  Strecken  bei  gesunden  Menscken  statt, 
so  dass  kier  ganz  allmaklicke  Uebergange  bis  zu  dem  Punkte  vor- 
kommen,  auf  welchem  man  das  bronckiale  Atkmen  iiberall  am  Tkorax 
trotz  gesunder  Respirationsorgane  liort.  Als  besonders  giinstig  ersckeinen 
in  dieser  Beziekung  die  Regio  supraspinata,  Fossa  supra-  et  infraclavi- 
cularis,  namentlick  innerkalb  des  dem  Keklkopfe  zunackst  gelegenen 
Abscknittes,  und  das  Manubrium  sterni.  Auck  fiber  der  Wirbelsaule 
wird  bronckiales  Atkmen  bei  gesunden  Menscken  niclit  selten  angetroffen. 
Besonders  laut  ersckeint  es  kier  fiber  dem  Dornfortsatze  des  siebenten 
Halswirbels  und  der  Her  oberen  Brustwirbel.  Es  kann  sich  nacli  oben 
bis  zur  Hohe  des  Sckeitels  fortpflanzen.  Audi  fiber  den  unteren  Brust- 
wirbeln  trifft  man  es  zuweilen  an,  wo  es  jedoch  im  Gegensatz  zu  dem 
oberen  Tkeile  der  Wirbelsaule  weniger  laut  fiber  den  Dornfortsatzen 
als  vielmekr  dicht  neben  ihnen  zu  ersckeinen  pflegt.  Die  gute  Fort- 
leitung  des  Sckalles,  welch e durch  Knock enmassen  vermittelt  wird,  er- 
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kennt  man  aucli  daraus,  dass  man  mitunter  bronchiales  Athmen  unter 
gesunden  Verhaltnissen  langs  des  ganzen  Sternums  und  selbst  auf  der 
vorderen  Herzflache  bin  lidrt. 

Broncbialathmen  iiber  dem  Thorax  bedeutet  also  keineswegs  von 
vornherein  krankhafte  Veranderungen.  Vorbandensein  von  Bronchial- 
athmen  aucli  bei  rubiger  Athmung,  grosse  Verbreitung,  vor  Allem  aber 
auffallige  Starke  sind  diejenigen  Merkmale,  welcbe  das  durcb  krank- 
hafte  Yeranderungen  erzeugte  Broncbialathmen  zu  kennzeicbnen  pflegen. 
Trotz  alledem  kann  es  vorkommen,  dass  man  die  Percussion  zu  Ililfe 
nehmen  muss,  wenn  die  Entscbeidung,  ob  pbysiologiscbes,  ob  patbolo- 
giscbes  Broncbialathmen,  siclier  ausfallen  soli. 

Unter  krankhaften  Verhaltnissen  beobacbtet  man  Broncbial- 
atbmen  unter  zweierlei  Umstanden,  namlich  einmal  iiber  luftleerem 
Lung en ge web e und  ausserdem  iiber  Hohlen  (Cavernen). 

Bronchialatbmen  iiber  luftleerem  Lungengewebe  entstebt 
desbalb,  weil  nur  luftbaltige  Lungen  das  Vermbgen  besitzen,  das  aus 
dem  Kehlkopfe  in  den  Bronchialbaum  fortgeleitete  Broncbialathmen  in 
vesiculares  umzuwandeln.  Fallt  diese  Fabigkeit  fort,  so  vernimmt  man 
das  Broncbialathmen  des  Ivehlkopfes  in  unveranderter  Weise  iiber  dem 
Thorax.  Genau  wie  das  Kehlkopfgerausch  erscheint  das  Bronchial- 
atbmen iiber  luftleerem  Lungengewebe  bei  der  Ausathmung  lauter  und 
tiefer  als  bei  der  Einathmung.  Es  kann  die  Starke  des  Kehlkopf- 
gerauscbes  zwar  erreichen,  weil  luftleeres  Lungengewebe  den  Schall  gut 
leitet  und  die  Fortpflanzung  der  Scballwellen  in  dem  gesclilossenen 
Rdbrensysteme  der  Broncbien  vor  sicb  gebt,  aber  me  das  Kehlkopf- 
gerausch an  Starke  iibertreffen.  Uebrigens  muss  das  luftleere  Gebiet 
der  Lunge  eine  solche  Ausdehnung  besitzen,  dass  es  grossere  Broncbien 
umschliesst,  wenn  man  iiber  ihm  Broncbialathmen  vernehmen  soil. 

Die  Entstebung  des  Bronchialathmens  iiber  Hohlen  hat  andere 
Ursachen.  Miinden  grobere  Broncbien  in  Cavernen  mit  festen  Wan- 
dungen  ein,  so  sind  Bedingungen  gegeben,  dass,  wenn  der  inspiratorische 
Luftstrom  die  Broncbien  passirt  hat  und  in  den  weiten  Raum  einer 
Caverne  gelangt,  in  letzterer  Luftwirbel  entstehen,  welche  sicb  als 
Bronchi alathmen  anhoren.  Auch  wahrend  der  Exspiration  konnen  sicb 
Luftwirbel  und  dementsprechend  bronchiale  Athmungsgerausche  bilden, 
sobald  der  exspiratorische  Luftstrom  die  meist  verengte  Einmiindungs- 
stelle  der  Broncbien  hinter  sicb  bat  und  in  das  weitere  Bronchiallumen 
iibergetreten  ist.  Das  inspiratorische  Bronchialatbmen  iiber  Cavernen 
entstebt  also  in  den  Hohlen  selbst,  das  exspiratorische  in  den  zu- 
fiihrenden  Broncbien.  Seine  Unabhangigkeit  von  dem  bronchialen  Ivebl- 
kopfgerauscbe  verrath  das  bronchiale  Cavernengerausch  dadurcb,  dass 
es  mitunter,  wenn  auch  selten,  lauter  ist  als  das  bronchiale  Atbmungs- 
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gerausch  des  Kehlkopfes,  und  dass  es  bei  der  Inspiration  zuweilen 
starker  als  wahrend  der  Exspiration  erscheint. 

Debio  betont,  dass  man  mitunter  iiber  Cavernen  Bronchial- 
athmen  zu  horen  bekommt,  welches  nicht  in  der  Caverne  entstanden, 
sondern  aus  dem  Bronchialbaume  in  die  Hohle  fortgeleitet  ist.  Man 
erkenne  es  daran,  dass  es  im  Gegensatz  zu  dem  in  Cavernen  autoch- 
thon entstandenen  Bronchialathmen  gleiche  Klang-  und  Tonhohe  mit 
dem  Athmungsgerausche  des  Kehlkopfes  zeigt. 

Theoretisch  ist  noch  als  eine  dritte  Moglichkeit  fiir  die  Ent- 
stehung  von  Bronchialathmen  eine  plotzliche  Verengerung  grosser 
Bronchien  anzusehen,  doch  hat  dieselbe  kaum  praktischen  Werth, 
weil  die  Lunge,  so  lange  sie  lufthaltig  ist,  dieses  Bronchialathmen 
sofort  in  vesiculares  umsetzen  und  damit  verdecken  wird. 

Soil  bronchiales  Athmungsgerausch  iiber  luftleerem  Lungengewebe 
oder  iiber  Cavernen  horbar  werden,  so  miissen  unter  alien  Umstanden 
zwei  Bedingungen  erfiillt  sein,  namlioh  oberflachliche  Lage  und 
freies  Lumen  der  Bronchien.  Werden  Erkrankungsherde  von  dicken 
Schichten  lufthaltigen  Lungengewebes  iiberdeckt , so  gewinnen  die 
letzteren  die  Fahigkeit,  das  aus  der  Tiefe  nach  aussen  dringende 
Bronchialathmen  wieder  in  vesiculares  Athmungsgerausch  umzuwandeln 
und  damit  zu  verdecken.  Sind  die  lufthaltigen  Schichten  nicht  zu  dick, 
so  gelingt  es  mitunter,  das  Bronchialathmen  zum  Vorschein  zu  bringen, 
wenn  man  die  Athmungsbewegungen  tief  und  beschleunigt  ausfiihren 
lasst.  Eine  freie  Communication  der  Bronchien  ist  deshalb  erforderlich, 
weil  eine  unbehinderte  Luftbewegung  sowohl  fiir  die  Fortleitung  des 
Schalles  innerhalb  luftleeren  Lungengewebes  als  auch  zur  Entstehung 
von  Luftwirbeln  in  Cavernen  nothwendig  ist. 

Auf  die  jedesmaligen  Ursachen,  welche  zur  Luftleerheit  des  Lungen- 
parenchymes  oder  zur  Bildung  von  Cavernen  gefiihrt  haben,  kommt 
es  in  Bezug  auf  die  Entstehung  des  Bronchialathmens  nicht  an,  und 
hieraus  erklart  es  sich,  dass  man  es  bei  sehr  verschiedenen  krank- 
haften  Zustanden  antrifft,  iiber  deren  Differentialdiagnose  bald  andere 
physikalische  Zeichen,  bald  allein  die  klinische  Erfahrung  zu  entscheiden 
haben.  So  findet  man  Bronchialathmen,  wenn  ein  grosserer  Bezirk 
von  Lungenalveolen  mit  fibrinosen  oder  kasigen  Massen  erfiillt  ist,  wie 
dies  bei  der  fibrinosen  Pneumonie  und  bei  Lungenschwindsucht 
der  Fall  ist,  seltener,  wenn  fliissige,  aber  von  Luftblasen  freie  Ent- 
ziindungsproducte , Oedemfliissigkeit  oder  Blut  in  den  Lungenalveolen 
angesammelt  sind,  z.  B.  bei  Bronchopneumonie,  Lungenodem  und 
hamorrhagischem  Lungeninfarct.  Auch  die  Umwandlung  des 
eigentlichen  Lungenparenchymes  in  solide  Geschwulstmasse  oder  Ob- 
literation der  Lungenalveolen  durch  bindegewebige  Schrumpfungsprocesse 
haben  die  gleiche  Wirkung.  In  anderen  Fallen  wird  Luftleerheit  des 
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Limgenparenchymes  clurch  Compression  von  aussen  her  zuwege 
gebracht.  Am  hiiufigsten  geschieht  dies  bei  Erkrankungen  der 
Pleura,  welclie  zur  Ansammlung  von  Fliissigkeit  oder  Gas  oder  zur 
Entwicklung  von  Gesck  wills  ten  in  der  Pleurahokle  gefiihrt  haben. 
Freilich  darf  im  ersteren  Falle  das  Fluidum  weder  zu  geringen,  noch 
zu  grossen  Umfang  erreichen.  1st  die  Fliissigkeitsmenge  gering,  so 
geht  die  Compression  des  Lungengewebes  nicht  bis  zur  vollkommenen 
Luftleerbeit,  und  es  bleibt  demnack  Vesicularathmen,  wenn  aucb  meist 
abgeschwachtes,  bestehen.  Durch  sehr  umfangreichen  Fliissigkeitserguss 
dagegen  erleiden  ausser  den  Alveolen  auch  noch  die  zufukrenden 
groberen  Bronchien  Compression,  und  es  geht  dadurch  die  Moglichkeit 
zur  Entstehung  von  Bronchialathmen  verloren.  Auch  Fliissigkeits-  oder 
Gasansammlung  im  Herzbeutel,  ebenso  betrachtliche  Umfangs- 
zunahme  des  Herzmuskels  konnen  die  Lungen  bis  zur  Luftleerbeit 
comprimiren  und  dadurch  Bronchialathmen  erzeugen.  Es  ist  endlich  noch 
der  Erkrankungen  des  Abdomens  zu  gedenken,  wenn  dieselben  das 
Zwerchfell  hoch  in  die  Brustkohle  hineintreiben  und  damit  die  unteren 
Lungenabschnitte  luftleer  machen.  Bei  Ascites,  Peritonitis,  Meteorismus 
und  Tumor enbildung  wird  dergleichen  am  haufigsten  beobachtet.  Bei 
Meteorismus  kann  sich  das  Bronchialathmen  in  Folge  von  Resonanz 
von  dem  Thorax  aus  iiber  eine  grosse  Strecke  des  Abdomens  fort- 
pflanzen  (Tschudowsky,  Lewitzky).  Auch  eine  Fortpflanzung 
des  bronchialen  Athmungsgerausches  von  der  erkrankten  zur  gesunden 
Brustseite  kommt  vor.  Babei  ist  bemerkenswerth , dass  das  fortge- 
pflanzte  Gerausck  an  den  verschiedenen  Punkten  der  Brustflache  un- 
gleich  stark  zu  vernehmen  ist,  so  dass  es  beispielsweise  in  geringer 
Entfernung  von  der  Wirbelsaule  leiser  gehort  wird  als  dicht  neben 
dem  inneren  Sckulterblattrande.  Man  kann  es  mitunter  bis  in  die 
Achselgegend  verfolgen.  Budde  nimmt  an,  dass  die  Fortleitung  durch 
die  Rippen  vermittelt  wird.  Es  sollen  hierbei  die  Rippen  in  mehrere 
durch  Schwingungsknoten  gesonderte  schwingende  Theile  zerfallen, 
woraus  sich  eine  ungleiche  Starke  der  iibertragenen  Schallerscheinungen 
ergeben  wiirde. 

Die  bronchialen  Atkmungsgerauscke  konnen  ebenso  wie  das  Vesi- 
cularathmen  grosse  Mannickfaltigkeit  darbieten.  Greifen  wir  nur  die 
hauptsachlichsten  Eigenschaften  heraus,  so  hat  man  sie  zu  unterscheiden 
in  Bezug  auf  ihre  Ho  he,  Starke,  Gleickartigkeit  und  riicksicht- 
lich  eines  Beiklanges. 


Hoke  (lea  Broncliialatkmena. 


'307 


Ho  he  des  Bronchialathmens. 

Die  Hohe  des  Bronchialathmens  lasst  sich  in  alien  Fallen  von 
dem  Ohre  sehr  viel  leichter  erfassen  und  bestimmen  als  diejenige  des 
Vesicularathmens.  Es  liegt  dies  daran,  dass  das  bronchiale  Athmen 
sehr  viel  mehr  von  den  Eigenschaften  eines  Tones  an  sich  hat  als 
das  vesiculare  Athmungsgerausch,  und  es  ist  im  Allgemeinen  das  Ver- 
haltniss  zwischen  dem  bronchialen  und  vesicularen  Athmen  ungefahr 
dasselbe  wie  dasjenige  des  tympanitischen  zum  nicht-tympanitischen 
Percussionsschall. 

Die  nahen  physikalischen  Beziehungen,  welche  das  bronchiale 
Athmungsgerausch  mit  dem  tympanitischen  Percussionsschalle  ver- 
binden,  sprechen  sich  u.  A.  auch  darin  aus,  dass  Bronchialathmen 
haufig  da  auftritt,  wo  zu  gleicher  Zeit  die  physikalischen  Bedingungen 
zur  Entstehung  eines  tympanitischen  Schalles  gegeben  sind  (Ivehlkopf, 
Cavernen,  Williams’scher  Trachealton).  Auch  pflegt  in  diesen  Fallen 
die  Hohe  des  Athmungsgerausches  mit  derjenigen  des  tympanitischen 
Percussionsschalles  iibereinzustimmen  (Gerhardt,  Bohtlingk). 

Die  Hohe  des  im  Kehlkopfe  entstandenen  Bronchialathmens  ist 
wahrend  der  Inspiration  regelmassig  grosser  als  bei  der  Exspiration, 
und  schon  friiher  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  dies  mit  der 
verschiedenen  Weite  der  Stimmritze  in  Zusammenhang  steht. 

Auch  andert  das  bronchiale  Athmungsgerausch  seine  Hohe  mit 
dem  Oeffnen  und  Schliessen  des  Mundes  durch  alle  jene  Kunstgriffe, 
von  welchen  S.  246  gezeigt  wurde,  dass  sie  auf  die  Hohe  des  tym- 
panitischen Percussionsschalles  von  Einfluss  sind.  Der  Hohenwechsel 
findet  hier  im  gleichen  Sinne  und  auf  Grund  derselben  physikalischen 
Gesetze  wie  der  Wechsel  in  der  Hohe  des  tympanitischen  Percussions- 
schalles statt. 

Es  iiben  weiterhin  Alter  und  Geschlecht  auf  die  Hohe  des 
Bronchialathmens  Einfluss  aus.  Bei  Kindern  und  Weibern  ist  das 
bronchiale  Kehlkopfgerausch  hoch , was  durch  die  engen  Raumver- 
haltnisse  des  Kehlkopfes  gegeben  ist. 

Auch  iiber  Cavernen  gehorcht  das  Bronchialathmen  beziiglich 
seiner  Hohe  denselben  Gesetzen  wie  der  tympanitische  Schall;  je  kleiner 
der  Durchmesser  einer  Caverne  und  je  weiter  die  Oeffnung  des  ein- 
miindenden  Bronchus  ist,  eine  um  so  grossere  Hohe  nimmt  das  bron- 
chiale Athmungsgerausch  an. 

Starke  (Intensitat)  des  Bronchialathmens. 

Die  Starke  des  Bronchialathmens  gestaltet  sich  iiber  dem  Kehl- 
kopfe, wie  friiher  erwahnt,  wahrend  der  Exspiration  grosser 
als  bei  der  Inspiration.  Genau  dasselbe  gilt  von  dem  aus  dem  Kehl- 
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kopfe  fortgepflanzten  Bronchialathmen , welches  man  iiber  luftleerem 
Lungenparenchym  hort. 

Jedes  Bronchialathmen  kann  man  dadnrch  kiinstlich  verstarken, 
dass  man  die  Athmungsbewegungen  absichtlich  vertiefen  und  be- 
schleunigen  lasst.  Je  grosser  die  Stromgeschwindigkeit  ist,  um  so  leb- 
hafter  gehen  unter  sonst  gleichen  Verhaltnissen  Wirbel-  und  Gerausch- 
bildung  vor  sich. 

Abgeschwacht  wird  das  Bronchialathmen  dann,  wenn  die  Lei  tun  gs- 
verhaltnisse  zur  Brustwantl  ungiinstige  sind,  und  ebenso  wie  das 
Vesicularathmen  kann  es  durch  Oedem  der  Brustwand,  (lurch  Ge- 
schwulstbildungen , exsudative  Pleuritis  und  Pneumothorax  eine  be- 
trachtliche  Einbusse  in  seiner  Intensitat  erfahren:  Ist  die  Abschwachung 
sehr  bedeutend,  so  biisst  es  zunachst  fur  das  Ohr  den  bronchialen 
Charakter  ein  und  geht  in  unbestimmtes  Athmen  iiber,  schliesslich  aber 
wird  gar  kein  Athmungsgerausch  vernommen. 

Eine  Vernichtung  des  bronchialen  Athmungsgerausches  wird  be- 
greiflicherweise  auch  dann  herbeigefiihrt , wenn  durch.  Anhaufung 
fremder  Massen  im  Lumen  eines  Hauptbronchus  oder 
durch  Compression  von  aussen  der  Durchgang  fiir  den  Luft- 
strom  aufgehoben  wird.  Durch  kraftige  Athmungsbewegungen  und 
namentlich  durch  Hustenstosse  lassen  sich  haufig  die  Hindernisse  zeit- 
weilig  beseitigen  und  damit  die  bronchialen  Athmungsgerausche  wieder 
zum  Yorschein  bringen. 

Ist  dagegen  das  Lumen  der  Bronchien  durch  katarrhalische 
Schwellung  nur  verengt,  so  sind  derartige  Zustande  danach  angethan, 
das  bronchiale  Athmungsgerausch  besonders  laut  und  scharf  erscheinen 
zu  lassen.  Es  liegt  dies  einmal  daran,  dass  dadurch  meist  eine  Be- 
schleunigung  und  Vertiefung  der  Athmungsbewegungen  veranlasst  wird 
und  ausserdem  Stenosengerausche  innerhalb  der  Bronchien  entstehen. 

In  alien  Fallen  aber  kann  das  Bronchialathmen  iibertdnt  und 
verdeckt  werden,  wenn  Bedingungen  zur  Entstehung  von  sehr  lauten 
und  reichlichen  Rasselgerauschen  vorhanden  sind. 

Gleichartigkeit  des  Bronchialathmens. 

Zuweilen  zeigen  sich  Veranderungen  in  der  Gleichartigkeit  des 
Bronchialathmens.  In  vielen  Fallen  besteht  bronchiales  Athmungs- 
gerausch wahrend  der  Ein-  und  Ausathmung  und  behalt  es  innerhalb 
der  Zeitdauer  der  ganzen  Athmungsphase  dieselben  Eigenschaften  bei, 
doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  Bronchialathmen  nur  wahrend  der 
Exspiration  gehdrt  wird,  dass  dagegen  bei  der  Inspiration  unbestimmtes 
oder  selbst  vesiculares  Athmungsgerausch  besteht.  Dem  umgekehrten 
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Falle  wire!  man  wohl  kaum  jemals  begegnen.  Zuweilen  tritt  bronchiales 
Athmen  nur  ganz  voriibergehend  auf,  oder  es  kommt  auch  vor,  dass 
vesiculares  und  bronchiales  Athmen  an  ein  und  derselben  Stelle,  nament- 
lich  je  nach  der  Tiefe  und  Lebhaftigkeit  der  Athmungsbewegungen  mit 
einander  abwechseln. 

Eine  besondere  Form  von  ungleichartigem  Bronchialathmen  hat 
E.  Seitz  unter  dem  Namen  des  metamorphosirenden  Athmens 
beschrieben.  Es  ist  dieses  Athmungsgerausch  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  es  wahrend  einer  Athmnngsphase  und  zwar  wahrend  der  In- 
spiration seinen  Charakter  andert.  Gewohnlich  beginnt  die  Inspiration 
mit  einem  sehr  scharfen  Gerausche,  gleich  als  ob  man  die  Zunge 
auf  den  Consonanten  g eingestellt  hatte  und  die  Luft  stossweise 
einzoge.  Aber  etwa  nach  dem  ersten  Dritttheile  der  Inspirations- 
dauer  schwindet  dieses  Gerausch  pldtzlich,  um  einem  gewbhnlichen 
weichbronchialen  Gerausche  Platz  zu  machen.  Auch  konnen  an  Stelle 
des  weichbronchialen  Athmens  Rasselgerausche  treten.  Die  nach- 
folgende  Exspiration  liisst  in  der  Regel  weichbronchialen  Charakter 
erkennen.  Mitunter  wird  der  Uebergang  zwischen  dem  Athmungs- 
gerausche  der  ersten  und  zweiten  Phase  der  Respirationsdauer  durch 
ein  knallahnliches,  plotzlich  auftretendes  Gerausch  vermittelt. 

Hervorgehoben  muss  werden,  dass  das  metamorphosirende  Athmen 
nicht  immer  in  der  vorhin  geschilderten  Reinheit  vorhanden  ist.  So 
tritt  mitunter  das  Stenosengerausch  erst  am  Ende  der  Inspiration 
auf.  Auch  komrnen  — so  zu  sagen  — Abort* vformen  des  meta- 
morphosirenden Athmens  vor,  deren  Beurtheilung  iiberaus  schwierig 
werden  kann. 

Begreiflicherweise  ware  das  in  Rede  stehende  Athmungsphanomen 
von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit,  wenn  es  niemals  anders  als, 
wie  Seitz  annahm,  liber  Cavernen  vorkame.  Dem  ist  jedocli  wider- 
sprochen  worden.  So  giebt  Kotowtschikoff  an,  in  einem  Falle 
von  fibrinoser  Pneumonie  liber  den  hepatisirten  Stellen  metamor- 
phosirendes  Athmen  gehort  zu  haben,  obschon  hier  eine  'Caverne, 
wie  durch  die  Section  nachgewiesen  wurde,  nicht  bestand.  Ich  selbst 
habe  mehrfach  genau  dasselbe  beobachtet.  Aehnliches  hat  Riess 
erfahren. 

Seitz  konnte  das  metamorphosirende  Athmen  kiinstlich  nach- 
ahmen,  wenn  er  durch  eine  mehrere  Fuss  lange  Kautschukrohre  mit 
dem  Munde  Luft  ein-  und  austrieb  und  zugleich  die  Rbhre  auscultirte. 
Wurde  dieselbe  pldtzlich  an  einer  Stelle  durch  Druck  abgeplattet, 
so  entstand  ein  zischendes  Gerausch , welches  nach  Aufhoren  des 
Druckes  in  ein  weicheres  Rohrengerausch  iiberging.  Seitz  nimmt 
an,  dass  das  metamorphosirende  Athmen  in  ganz  ahnlioher  Weise 
in  den  Lungen  zu  Stande  komme.  Es  sollen  sich  hier  dem  inspira- 
torischen  Luftstrome  Hindernisse  entgegenstellen , welche  wahrend 
der  Inspiration  mehr  oder  minder  plotzlich  iiberwunden  werden,  sich 
aber  nach  vollendeter  Exspiration  von  Neuem  einstellen. 
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Bronchialathmen  mit  metallischem  Beiklang. 

Entsteht  bronchiales  Athmen  innerhalb  grosser  glattwandiger  Hohl- 
raume  oder  in  der  Nahe  derselben,  so  kann  es  jene  Eigenschaften  an- 
nehmen,  welcbe  man  als  ampkorischen  Wiederball  und  als  metallischen 
Nacbklang  zu  benennen  pflegt,  und  man  bekommt  Bronchialathmen 
mit  Beiklang  zu  horen.  Der  amphorische  Wiederhall  mischt  dem  eigent- 
lichen  Bronchialathmen  jenes  eigenthiimliche  Gerausch  bei,  welches  man 
kiinstlich  dadurch  nachahmen  kann,  dass  man  iiber  die  freie  Miindung 
einer  Flasche  oder  eines  eng  auslaufenden  Kruges  blast.  Der  metallische 
Nachklang  besteht  darin,  dass  sich  dem  Bronchialathmen  ein  sehr 
hoher  Oberton  beigesellt,  welcher  das  eigentliche  Athmungsgerausch 
iiberdauert.  Mitunter  sind  beide  Erscheinungen  zu  gleicher  Zeit  vor- 
handen. 

Die  diagnostische  Bedeutung  und  die  physikalische  Entstehung 
dieser  beiden  auch  als  metallische  Erscheinungen  zusammengefassten 
Phiinomene  ist  genau  dieselbe  wie  diejenige  des  Percussionsschalles  mit 
metallischem  Beiklange , mit  welchem  sie  sich  meist  vereint  finden 
(vergl.  S.  254). 

Man  begegnet  also  dem  amphorischen  Wiederhalle  und  metallischen 
Nachklange  iiber  Lungenhohlen  und  Bronchiektasen.  Auch  bei 
Pneumothorax  und  Hydropneumothorax  bekommt  man  sie  zu 
horen.  Die  physikalischen  Vorgange  gehen  hier  derart  von  Statten, 
dass  das  in  der  durch  Compression  luftleer  gewordenen  Lunge  ent- 
standene  Bronchialathmen  in  der  mit  Gas  erfiillten  Pleurahohle  durch 
Resonanz  Mitschwingungen  anregt,  welche  den  metallischen  Charakter 
bedingen.  Bei  offenem  Pneumothorax  liegt  freilich  noch  die  Moglich- 
keit  vor,  dass  metallische  Phanomene  dadurch  entstehen,  dass  mit 
jedem  Athmungszuge  atmospharische  Luft  in  die  Pleurahohle  ein-  und 
austritt. 

Bei  Hydropneumothorax  findet  man,  dass  beim  Liegen  und  Auf- 
richten  die  Hohe  des  metallischen  Athmens  wechselt.  Es  laufen  hier 
genau  dieselben  Veranderungen  und  aus  denselben  Griinden  ab,  wie 
dies  bei  Gelegenheit  der  Erorterungen  iiber  den  Hokenwechsel  des 
metallischen  Percussionsschalles  S.  258  besprochen  worden  ist.  Mit- 
unter ist  metallisches  Athmen  nur  in  sitzender  Stellung  vorhanden, 
wahrend  es  im  Liegen  verschwindet.  Uebrigens  pflegt  es  an  den  ver- 
schiedenen  Stellen  des  Thorax  mit  sehr  ungleicher  Deutlichkeit  auf- 
zutreten. 

Zuweilen  gewinnt  einfaches  Bronchialathmen  metallischen  Charakter, 
wenn  es  in  der  Nalie  physiologischer  glattwandiger  grosser 
Hohlraume  zu  Stande  kommt.  Einen  solchen  Einfluss  iibt  am 
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haufigsten  ein  durcli  Gas  stark  gespannter  Magen  aus.  Die  Er- 
scheinung  ist  selbstverstandlich  vorlibergehender  Natur  und  verschwindet, 
sobald  sich  der  Magenraum  merklicb  andert.  Auch  bei  Meteorismus 
und  verhaltnissmassig  haufig  bei  P erforationsperitonitis  bat  man 
dergleicken  gesehen  und  zugleich  beobachtet,  dass  sich  das  metallische 
Athmen  liber  sebr  grosse  Strecken  des  Abdomens  fortpflanzte. 

Es  bleibt  nun  aber  noch  eine  Reihe  von  — wenn  auch  seltenen 
— Fallen  iibrig,  in  welchen  metallisches  Athmen  auftritt,  obschon  die 
angegebenen  Verhaltnisse  fehlen.  Hier  lasst  sich  seine  Entstehung 
kaum  anders  erklaren,  als  dass  unter  Umstanden  bereits  die  in  den 
grossen  glattwancligen  Bronchien  eingeschlossene  Luftsaule  im  Stande 
ist,  durch  Mitschwingungen  das  metallische  Timbre  zu  erzeugen.  So 
hat  Friedreich  amphorischen  Wiederhall  bei  Greisen  zwischen 
den  Schulterblattern  gefunden,  selbst  dann,  wenn  die  Athmungs- 
bewegungen  ruhig  vor  sich  gingen.  Schon  friiher  hat  Skoda  me- 
tallisches Athmen  bei  Zustanden  von  Dyspnoe  beobachtet,  dessen  Ur- 
sprung  er  in  den  Schlund  verlegte.  Es  war  liber  dem  ganzen  Thorax 
zu  horen,  beim  Schliessen  des  Mundes  jedoch  verschwand  es.  Wieder- 
holt  hat  man  metallisches  Athmen  bei  exsudativer  Pleuritis  gehort. 

Ferber  beobachtete  metallisches  Athmen  bei  fibrinoser  Pneu- 
monie,  wabrend  ihm  Bartels  im  zweiten  rechten  Intercostalraume 
bei  peripleuritischem  Abscess  begegnete.  Ich  selbst  habe  iiber 
einem  Lipom  in  der  linken  Fossa  supraspinata  ausserordentlich  deut- 
liches  metallisches  Athmen  gehort. 

Es  muss  endlich  noch  erwahnt  Averden,  dass  das  bronchiale  Ath- 
men, welches  gewohnlich  iiber  dem  Gebiete  des  Williams’schen 
Trachealtones  zu  horen  ist,  mitunter  metallischen  Charakter  hat. 

c)  Diaguostisclie  Bedeutung  des  uubestimmteu  Athnumgsgerausclies. 

Unbestimmt  nennt  man  ein  Athmungsgerausch,  welches  weder 
vesicular  noch  bronchial  ist,  und  dem  jeglicher  Beiklang  abgeht.  Das 
Gerausch  ist  nicht  nur  in  seinem  Charakter,  sondern  auch  in  seiner 
Bedeutung  unbestimmt,  namentlich  insofern,  als  es  bald  aus  dem  vesi- 
cularen,  bald  aus  dem  bronchialen  Athmungsgerausch  hervorgeht,  ohne 
dies  jedes  Mai  durch  einen  besonderen  akustischen  Eindruck  zu  ver- 
rathen.  Sowohl  das  bronchiale  als  das  vesikulare  Athmungsgerausch 
Avandeln  sich  in  unbestimmtes  Athmen  um,  wenn  die  Athmungsbe- 
wegungen  langsam  und  oberflacblich  erfolgen,  oder  wenn  sich  die  Ge- 
rausche  durch  dicke  Schichten  fliissiger  oder  fester  Massen  hindurch- 
zuarbeiten  haben,  bevor  sie  die  Thoraxflache  erreichen. 

Zum  Beweise  fur  das  Gesagte  mogen  folgende  Yersuche  an- 
geflihrt  werden: 
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Man  fordere  Jemand  auf,  die  Athmungsbewegungen  all- 
maklick  abzuflachen  und  dann  wieder  langsam  zu  steigern,  so 
beobachtet  man  in  Uebereinstimmung  damit,  dass  das  vesiculare  Ath- 
mungsgerausck  anfanglich  schwacher  wird  und  dann  seinen  Charakter 
einbiisst  und  unbestimmt  wird,  um  darauf  die  umgekehrte  Stufen- 
leiter  durohzumachen  und  bis  zum  verscharften  und  scharfen  Vesi- 
cularathmen  anzuschwellen.  Oder  man  verfolge  bei  einem  Anderen, 
der  gleickmassig  tief  athmet,  das  vesiculare  Athmungsgerausch  von 
der  Lunge  aus  iiber  die  Leberoberflache,  so  hort  man  leicbt  heraus, 
dass,  je  mehr  man  sich  von  dem  unteren  Lungenrande  entfernt,  das 
vesiculare  Athmungsgerausch  schwacher  wird,  um  als  unbestimmtes 
Athmungsgerausch  abzuklingen. 

Bei  gesunden  Menschen  begegnet  man  einem  unbestimmten 
Athmungsgerausche  wahrend  der  Exspiration.  Bei  der  Inspiration  ist 
das  Athmungsgerausch  nur  dann  unbestimmt,  wenn  die  Athmung  sehr 
langsam  und  oberflachlich  von  Statten  geht,  oder  wenn  man  solche 
Stellen  am  Thorax  auscultirt,  welche  von  dicken  Muskelschichten  iiber- 
deckt  sind,  wie  dies  iiber  dem  Schulterblatte  der  Fall  ist.  Das  Ath- 
mungsgerausch nimmt  in  diesen  beiden  Fallen  bestimmten  Charakter 
an,  sobald  die  Athmung  mit  Absicht  beschleunigt  und  vertieft  wird. 

Yesiculares  und  bronchiales  Athmungsgerausch  wandeln  sich  in 
unbestimmtes  um,  wenn  die  zufiihrenden  Bronchien  durch  Schleim, 
Eiter,  Blut  oder  andere  Fremdkorper,  unter  Umstanden  auch  durch 
Compression  von  aussen,  so  verengt  sind,  dass  die  Leitung  des  Schalles 
grosstentheils  unterbrocken  wird. 

Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  sich  vesiculare  oder  bronchiale  Ath- 
mungsgerausche durch  dicke  Schichten  von  Gas  oder  von  fliissi- 
gen  oder  festen  Massen  hindurchzuarbeiten  haben,  wie  dies  bei- 
spielsweise  bei  exsudativer  Pleuritis,  Hydrothorax*  Hamo- 
thorax,  Pneumothorax,  Geschwiilsten  in  der  Pleurahohle 
und  starkem  Oedem  der  Brustwand  geschehen  kann.  In  alien 
diesen  Zustanden  kann  es  gelingen,  durch  Hustenstosse  oder  tiefe  In- 
spirationen  voriibergehend  je  nachdem  bronchiales  oder  vesiculares 
Athmen  hervorzurufen.  Auch  bei  Emphysema  alveolare  pulmo- 
num  ist  das  Athmungsgerausch  haufig  unbestimmt,  was  durch  die  ge- 
ringe  Intensitat  der  Athmungsbewegungen  bedingt  wird. 

Diagnostisch  wichtig  kann  es  werden,  wenn  unbestimmte  Ath- 
mungsgerausche nur  an  umsckriebenen  Stellen  des  Thorax  und  hier 
nur  einseitig  auftreten.  Besonders  hat  man  dem  .Vorgange  grosse  Aut- 
merksamkeit  zu  sckenken,  wenn  sich  derselbe  auf  eine  Lungenspitze 
beschrankt.  Er  muss  hier,  wie  man  leicht  verstehen  wird,  den  Aei- 
dacht  erregen,  dass  man  es  mit  beginnender  Lungenschwindsucht 
zu  thun  hat. 
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Von  den  unbestimmten  hat  man  die  unbestimmbaren  Ath- 
mungsgerausche  zu  unterscheiden.  Unbestimmbar  kann  ein  Ath- 
mungsgerausch fiir  einen  wenig  Geiibten  auch  da  werden,  wo  sich 
der  Geiibte  mit  voller  Sicherheit  aussprechen  kann.  Es  handelt  sich 
alsdann  um  einen  individuellen  Mangel,  welch er  sich  durch  fleissige 
und  sorgfaltige  Uebung  beseitigen  lasst.  Aber  auch  fiir  den  Er- 
fahrenen  kommen  unbestimmbare  Athmungsgerausche  vor.  Man  be- 
gegnet  ihnen  dann,  wenn  so  laute  oder  so  reichliche  Rasselgerausche 
auftreten,  dass  das  eigentliche  Athmungsgerausch  iibertont  und  ver- 
deckt  wird.  Werden  in  Folge  eines  kraftigen  Hustenstosses  die 
Rasselgerausche  zum  Verschwinden  gebracht,  so  gewinnt  das  Ath- 
mungsgerausch sofort  einen  bestimmbaren  Charakter  wieder. 

Es  muss  hier  noch  erwahnt  werden,  dass  man  die  drei  be- 
sprochenen  Formen  von  reinen  Athmungsgerauschen  nicht  immer  in 
reinen  Formen  vorfindet.  Nicht  selten  combiniren  sich  zwei  Formen, 
und  es  gehen  daraus  die  zusammengesetzten  Athmungsge- 
rausche hervor.  Auscultirt  man  beispielsweise  an  der  peripheren 
Grenze  eines  infiltrirten  und  luftleeren  Lungenabschnittes , so  be- 
greift  man  leicht,  dass  man  hier  haufig  zugleich  vesiculares  und 
bronchiales  Athmen  hindurchhoren  kann.  Nur  dann,  wenn  das  eine 
Athmungsgerausch  von  ganz  besonders  starker  Intensitat  ist,  wiirde 
es  das  andere  ganz  und  gar  iibertonen  und  verdecken.  Genau  das- 
selbe  ereignet  sich,  wenn  luftleeres  Lungengewebe  oder  Lungenhiihlen 
von  nicht  zu  dicken  lufthaltigen  Schichten  iiberdeckt  sind  u.  Aehnl. 

(1)  Diaguostische  Bedeutung  der  trockenen  Rasselgerausche,  Rouclii  sicci. 

Trockene  Rasselgerausche  werden  je  nach  dem  Gehorseindruck, 
welchen  sie  hervorrufen,  als  Schnurren,  Ronchus  sonorus,  als 
Pleifen,  Ronchus  sibilans,  und  auch  wohl  als  Zischen  unter- 
schieden.  Man  hat  Schnurren,  Ronchus  sonorus,  mit  dem  Schnurren 
einer  Katze  oder  eines  Spinnrades,  mit  dem  Schnarchen  eines  Schlafenden 
und  mit  dem  Brummen  einer  Basssaite  verglichen.  In  anderen  Fallen 
erinnert  es  mehr  an  das  Knarren  einer  gebogenen  dicken  Ledersohle 
oder  eines  gedriickten  Schneeballes.  Pfeifen  und  Zischen  sind  geniigend 
durch  ihren  Namen  gekennzeichnet. 

Uebrigens  kommen  Uebergangsformen  nicht  nur  der  trockenen 
Rasselgerausche  unter  einander,  sondern  auch  zu  feuchten  Rassel- 
gerauschen  vor,  deren  Auslegung  Schwierigkeiten  darbieten  kann. 

Trockene  Rasselgerausche  deuten  darauf  hin,  dass  die  Schleim- 
haut  der  luftleitenden  Wege  mit  zahem  Secret  bedeckt 
oder  durch  katarrhalische  Schwellung  geschwollen  ist,  so 
dass  das  Lumen  der  Bronchien  verengt  wurde. 

Trockene  Rasselgerausche  sind  ohne  Ausnahme  Stenosenge- 
rausche,  denn  sie  entstehen  sammtlich  dadurch,  dass  sich  der  Luft- 
strom  durch  eine  in  Folge  von  Schwellung  der  Schleimhaut  oder  von 


314 


Trockene  Rasselgerausche. 


Auflagerung  zaher  Secretmassen  verengte  Stelle  des  Bronchiallumens 
hindurchzuzwangen  hat.  Wirbel-  und  Gerauschbildung  jedes  Mai  jenseits 
der  Stenose  sind  die  nothwendigen  physikalischen  Folgen  davon.  Der 
Grad  der  Verengerung  bestimmt  die  Art  des  trockenen  Rasselgerausches. 
Bei  geringeren  Verengerungen  kommt  es  zur  Bildung  von  Schnurren, 
bei  hocbgradigeren  von  Pfeifen  oder  Zischen.  Da  nun  bereits  geringe 
Schwellungen  und  Auflagerungen  dazu  genugen,  um  die  kleineren 
Bronchien  hochgradigst  zu  verengen,  so  erklart  sicb  bieraus  der  all- 
gemein  giiltige  diagnostische  Satz,  dass  man  Schnurren  auf  die 
grosseren,  Pfeifen  und  Zischen  auf  die  feineren  Bronchien 
zu  beziehen  hat. 

Hiermit  stimmt  auch  in  der  Regel  die  Zeit  des  Eintrittes  der 
trockenen  Rasselgerausche  iiberein.  Bei  der  Inspiration  begegnet 
man  dem  Schnurren  gewbhnlich  zu  Anfang,  dem  Pfeifen  am  Ende  der 
Athmungsphase,  was  mit  dem  allmahlichen  Vordringen  des  Luftstromes 
in  Zusammenhang  steht.  Gerade  umgekehrt  verhalt  es  sich  meist 
wahrend  der  Exspiration. 

Am  haufigsten  hurt  man  trockene  Rasselgerausche 
wahrend  der  Inspiration  oder  wahrend  der  In-  und  Ex- 
spiration. Wahrend  der  Ausathmung  allein  kommen  trockene  Rassel- 
gerausche nur  selten  vor,  und  meist  bestehen  dann  Pfeifen  und  Zischen, 
nicht  Schnurren.  Man  kann  sich  dies  daraus  erklilren,  dass  zur  Ent- 
stehung  der  Gerausche  eine  gewisse  Stromgeschwindigkeit  erforderlich 
ist,  welche  bei  der  durch  Muskelkrafte  hervorgerufenen  Einathmung  am 
ehesten  zu  Stande  kommt.  Wie  wichtig  die  Stromgeschwindigkeit  der 
atmospharischen  Luft  fur  die  Entstekung  von  Geriiiischen  ist,  erkennt 
man  daraus,  dass  sie  mitunter  bei  ruhiger  Athmung  garnicht  vorhanden 
sind,  sondern  erst  bei  tiefen  und  beschleunigten  Athmungsziigen  zum 
Vorschein  kommen.  Es  ist  daher  der  Kunstgriff  iiblich,  dass  man  die 
Kranken  zu  Hustenstossen  auffordert,  wenn  man  des  Fehlens  von 
Rasselgerauschen  sicher  sein  will.  Unter  Umstanden  nehmen  trockene 
Rasselgerausche  einen  unterbrochenen  (sakkadirten)  Charakter  an,  weil 
der  Luftstrom  intermittirend  die  entgegenstehenden  Hindemisse  iiber- 
windet.  Je  nachdem  sich  ein  Katarrh  nur  auf  die  groben  oder  nur 
auf  die  feinen  Luftwege  beschrankt,  wird  man  auch  ausschliesslich 
Schnurren  oder  Pfeifen  und  Zischen  antreffen.  Iiandelt  es  sich  dagegen 
um  einen  verbreiteten  (diffusen)  Katarrh  der  Bronchialschleimhaut,  so 
wird  man  zugleich  Schnurren  und  Pfeifen  hbren. 

Garnicht  selten  findet  man  trockene  Rasselgerausche  mit  leuchten 
vereint.  Es  ist  dies  dann  der  Fall , wenn  die  Luftwege  ausser  mit 
zahen  auch  noch  mit  flussigen  Massen  erfiillt  sind.  Das  eigentliche 
Athmungsgerausch  ist  dabei  haufig  rauh  vesicular,  weil  diejenigen 
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Ursachen,  welche  trockene  Rasselgerausche  hervorrufen,  gleichzeitig 
geeignet  sind,  dem  eigentlichen  Athmungsgerausch  einen  verscharften 
oder  scharfen  Charakter  zu  verleihen.  Miinden  aber  die  erkrankten 
Bronchien  in  Hohlraume  oder  in  einen  Lungenbezirk  ein,  dessen  Alveolen 
luftleer  sind , so  besteben  trockene  Rasselgerausche  im  Verein  mit 
Bronchialathmen . 

Die  Hohe  der  trockenen  Rasselgerausche  ist  nicht  von 
diagnostischem  Belang.  Wahrend  sich  Pfeifen  durch  bedeutende  Hohe 
auszeichnet,  kommt  dem  Schnurren  nur  eine  geringe  Hohe  zu. 

Die  Lautheit  oder  Starke  der  Rone  hi  fallt  ausserordentlich 
mannichfaltig  aus.  Sie  hangt  ab  von  der  Lebhaftigkeit  der  Athmungs- 
bewegungen,  von  der  Menge  und  Zahigkeit  des  Secretes  und  von  dem 
Orte  seiner  Ansammlung.  Haben  Ronchi  sicci  in  der  Tiefe  ihren  Ur- 
sprung,  so  konnen  sie  durch  das  lufthaltige  Lungengewebe  ganz  und 
gar  verdeckt  werden.  Liegen  die  erkrankten  Luftwege  oberflachlich, 
so  theilen  sich  die  Gerausche  oft  der  Thoraxwand  mit  und  werden  hier 
als  kurze  Vibrationen,  Bronchialfremitus,  gefiihlt  (vergl.  S.  197).  Audi 
ereignet  es  sich  alsdann  nicht  selten,  dass  man  sie  in  einiger  Ent- 
fernung  vom  Kranken  hort , was  man  im  gewolmlichen  Leben  als 
Giemen  und  Pfeifen  zu  bezeichnen  pflegt.  Sind  derartig  intensive 
Rasselgerausche  nur  einseitig  entstanden,  so  pflanzen  sie  sich  oft  auf 
die  andere  Seite  fort,  so  dass  es  einer  aufmerksamen  Untersuchung 
bedarf,  wenn  man  sich  vor  Tauschungen  liiiten  will. 

Eine  besondere  Art  von  Verstarkung  erfahren  trockene  Rassel- 
gerausche dann,  wenn  sie  in  Bronchien  entstehen,  welche  ringsum  von 
luttleerem  Gewebe  umgeben  sind  oder  in  oberflachlich  gelegene  fest- 
wandige  Hohlraume  miinden,  weil  luftleeres  Lungengewebe  im  Vergleich 
zum  lufthaltigen  ein  ausserordentlich  guter  Schallleiter  ist,  und  in  Ca- 
vemen die  Schallleitung  begiinstigt  wird.  Man  bezeichnet  derartige  Ronchi, 
deren  Erkennung  iibrigens  nicht  innner  leicht  fallt,  als  klingende 
(consonirende)  Rasselgerausche.  Man  trift’t  sie  im  Verein  mit 
Bronchialathmen  und  hiiiifig  auch  mit  gedampftem  oder  tympanitischem 
Percussionsschalle  an. 

Mit  klingenden  Ronchis  darf  man  unter  keinen  Umstanden  trockene 
Rasselgerausche  mit  metallischem  Beiklang  verwechseln.  Letz- 
tere  treten  da  auf,  wo  auch  die  Bedingungen  fur  den  Percussionsschall 
und  das  bronchiale  Athmungsgerausch  mit  metallischem  Beiklang  ge- 
geben  sind  (grossere  glattwandige  Hohlen.  Vergl.  S.  254).  Auch  sind 
die  physikalischen  Ursachen  und  die  physikalischen  Gesetze,  welche  die 
Hohe  des  metallischen  Beiklanges  beherrschen,  genau  dieselben.  Es 
stellt  sich  der  metallische  Beiklang  als  ein  hoher,  dem  reinen  musika- 
lischen  Tone  sehr  nahe  stehender  Oberton  dar,  welcher  nach  dem  Auf- 
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horen  der  Ronchi  besonders  deutlich  bervortritt  und  sie  gewissermaassen 
iiberdauert. 

Die  Diagnose  der  trockenen  Rasselgerausche  ist  gewohnlich  leicht. 
Nur  Schnurren  und  Zischen  kann  unter  Umstanden  zur  Verwechslung 
mit  pleuritischem  Reibegerausche  fiihren.  Riiksichtlich  der  Differential- 
diagnose  verweisen  wir  auf  einen  spateren  Abschnitt  iiber  pleuritische 
Reibegerausche. 

e)  Diagnostische  Bedeutuug  <ler  feuchten  Rasselgerausche  oder  Blasen, 

Rouclii  hurnidi. 

Feuchte  Rasselgerausche  zeichnen  sich  vor  trockenen  durch  Dis- 
continuitat  aus.  Auch  hinsichtlich  ihres  Entstehungsortes  lassen  sie 
die  Abweichung  erkennen,  dass  sie  nicht  an  die  luftleitenden  Wege  ge- 
bunden  sind,  sondern  auch  innerhalb  der  Lungenalveolen  und  in  ab- 
normen  Hohlraumen  auftreten.  Sie  bestehen  aus  einer  mehr  oder 
minder  grossen  Zahl  einzelner  knallartiger  Gerausche,  welche  den  Ein- 
druck  springender  Blasen  machen  und  daher  auch  als  Blasen  be- 
nannt  werden.  Man  ist  gerade  gegenuber  feuchten  Rasselgerauschen 
ganz  besonders  reich  an  Vergleichen,  welche  dem  alltaglichen  Leben 
entlehnt  sind. 

So  hat  man  sie  mit  jenen  Schalleindriicken  verglichen,  wie  sie 
das  Blasenspringen  kochenden  Wassers  oder  siedenden 
Fettes  hervorruft.  Auch  das  Behorchen  einer  schaumenden  oder 
gahrenden  Fliissigkeit,  beispielsweise  von  Champagner,  Selters- 
wasser,  Seifenwasser  oder  gahrendem  Moste  lasst  ahnliche  Gerausche 
wahrnehmen.  Andere  wall  1 ten  fur  gewisse  Formen  von  feuchten 
Rasselgerauschen  den  Vergleich  mit  jenen  Gerauschen,  welche  beim 
Reiben  der  Haare  vor  dem  Ohre  oder  beim  Aufstreuen  von 
Salz  auf  gliihende  Kohlen  entstehen.  Selbst  die  Gerausche, 
welche  sich  bei  Luftein blasen  in  eine  trockene  Thier blase 
oder  beim  Schiitteln  einer  mit  Erbsen  erfiillten  Blase 
bilden,  konnen  fur  gewisse  Arten  feuchter  Rasselgerausche  zum  Ver- 
gleich herangezogen  werden  u.  Aelml. 

Die  Entstehung  feuchter  Rasselgerausche  hat  man  sich 
meist  in  der  Weise  erklart,  dass  der  Luftstrom  innerhalb  der  Luftraume 
diinnliussiges  Secret  in  Blasen  aufwirft,  und  dass  man  das  Zerspringen 
der  letzteren  als  feuchtes  Rasseln  hurt.  Man  stellte  sich  den  Vorgang 
so  vor,  als  ob  man  eine  Glasrohre  oder  eine  Federspule  mit  dem  einen 
freien  Ende  in  eine  Fliissigkeit  hineinsteckt  und  in  das  andere  Lutt 
hineinblast. 

In  neuerer  Zeit  hat  T alma  gegen  diese  verbreitete  Annahme 
Widerspruch  erhoben  und  auf  eine  andere  Entstehungsmoglich- 
keit  aufmerksam  gemacht.  Wenn  man  eine  Rbhre  tie!  in  eine 
Fliissigkeit  taucht  und  langsam  durch  dieselbe  Luft  einblast,  so 
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entsteht  ein  gurgelndes  Gerausch,  welches  genau  so  viele  Absatze 
zeigt,  als  Blasen  aufsteigen.  Aber  man  hberzeugt  sich  leicht,  dass 
das  Gerausch  mit  dem  Zerspringen  der  Blasen  nichts  zu  thun  hat, 
sondern  ihm  der  Zeit  nach  vorangeht.  Uebt  man  das  Eintreiben  der 
Luft  sehr  langsam  aus,  so  sieht  man,  dass  in  dem  Augenblicke,  in 
welchem  sich  die  Blase  von  der  unteren  Oeffnung  der  Rohre  losreisst 
imd  nach  oben  aufsteigt,  Fliissigkeit  in  die  Rohre  zuriickschnellt,  so 
dass  gewissermaassen  die  in  der  Rohre  enthaltene  Lult  von  der 
Fliissigkeit  gehammert  wird  und  dadurch  das  gurgelnde  Gerausch 
hervorruft.  Es  bildet  demnach  die  Fliissigkeit  schwingende  Zungen, 
welche  die  in  der  Rohre  eingeschlossene  Luftsaule  zu  secundaren 
Schwingungen  anregen.  Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden, 
dass  in  weiten  Rohren  das  Gerausch  tiefer  als  in  engen  erscheint 
und  dass  eine  consistentere  Fliissigkeit  wegen  ihrer  langsameren 
Schwingungen  einen  tieferen  Gehorseindruck  abgiebt.  Baas  hat  die 
experimentellen  Angaben  von  Talma  bestatigt. 

Seltener  als  in  der  beschriebenen  Weise  kommt  der  Gehbrsein- 
druck  von  feuchten  Rasselgerauschen  dadurch  zu  Stande,  dass  durch 
den  Luftstrom  Secret  a u f der  Schleimhaut  der  Bronchien 
dislocirt  wird  (Traube). 

Fiir  eine  bestimmte  Form  von  feuchten  Rasselgerauschen  haben 
schon  friiher  Carr  und  Wintrich  Blasenspringen  als  Ursache  ge- 
laugnet.  Sind  namlich  die  Lungenalveolen  mit  fliissigem  Secret  erfiillt, 
so  kommt  bei  der  Athmung  ein  Rasselgerausch  zu  Stande,  welches 
spaterhin  als  Knisterrasseln  beschrieben  werden  wird.  Unmbglich  kann 
dasselbe  durch  horbares  Blasenspringen  hervorgerufen  sein , weil  die 
alveolaren  Raume  zu  klein  sind,  um  hbrbare  Blasen  zu  beherbergen. 
Carr  und  Wintrich  nehmen  fiir  diesen  Fall  mit  Recht  an,  dass  das 
Knisterrasseln  dadurch  entsteht,  dass  sich  bei  der  inspiratorischen  Er- 
weiterung  die  Wand  der  Alveolen  von  dem  zahen  Secret  los- 
reisst und  dabei  das  Gerausch  erzeugt. 

Man  clriicke  die  befeuchteten  Kuppen  des  Daumens  und  Zeige- 
fingers  fest  aufeinander  und  reisse  sie  schnell  vor  dem  Ohre  von 
einander  los,  so  vernimmt  man  in  Uebereinstimmung  mit  der  ange- 
fiihrten  Hypothese  ein  dem  Knisterrasseln  identisches  Gerausch.  Auch 
dann,  wenn  man  eine  Lunge  aus  dem  Cadaver  herausnimmt  und  von 
dem  Hauptbronchus  aus  mit  Luft  auf  blaht,  hort  man  wahrend  der  Aus- 
dehnung  Knisterrasseln.  Offenbar  kommt  dasselbe  dadurch  zu  Stande, 
dass  die  Lungenalveolen  nach  dem  Tode  collabiren  und  dass  sich 
ihre  Wande  in  Folge  der  Aufblahung  von  einander  losreissen.  Haufig 
tritt  voriibergehend  Knisterrasseln  bei  vollkommen  gesunden 
M enschen  nach  dem  bezeichneten  Mechanismus  auf.  Man  hbrt  es 
bei  ihnen  langs  des  hinteren  unteren  Lungenrandes,  wenn  mehrere 
Stunden  der  Rube  in  Riickenlage  und  bei  ruhiger  Athmung  dahin 
gegangen  sind.  Bei  den  ersten  tiefen  Athmungsziigen  erscheint  als- 
dann  in  aufrechter  Haltung  Knisterrasseln , welches  aber  schnell 
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Avieder  schwindet,  Avenn  die  Lungenalveolen  ausgedehnt  sind  und  an 
der  Athmung  ungeschwachten  Antheil  nehmen.  Oft  geniigt  ein 
einziger  tiefer  Athmungszug,  um  es  zum  vollkommenen  VerschAvinden 
zu  bringen. 

Da  feuchte  Rasselgerausche  in  der  Regel  an  das  Vorhandensein 
von  fiiissigem  Secret  in  den  Luftwegen  gebunden  sind,  so  erklart  es 
sicli  leicht,  dass  sie  gewbhnlich  in  den  liinteren  und  unteren 
Abschnitten  der  Lungen  am  reichlichsten  anzutreffen  sind. 
Es  hangt  dies  damit  zusammen,  dass  die  Fliissigkeit  dem  Gesetze  der 
Schwere  folgt  und  sicb  gerade  an  der  genannten  Oertlichkeit  besonders 
reichlich  anhaufen  wird.  Aucb  kommt  es  nicht  zu  selten  vor,  dass 
ausschliesslich  hier  Rasselgerausche  angetroffen  werden. 

Eine  besonders  ernste  Bedeutung  hat  man  dem  Umstande  beizu- 
messen,  wenn  Rasselgerausche  gerade  in  den  oberen  Lungen- 
abschnitten  reichlich  sind,  noch  mehr,  wenn  sie  ausschliesslich  auf 
dieselben  beschrankt  sind  oder  hier  nur  einseitig  auftreten.  Sie  deuten 
dann  auf  lokale  Ursachen  hin,  welchen,  namentlich  wenn  Blasen  fur 
lange  Zeit  bestehen,  haufig  Lungenschwindsucht  zu  Grunde  liegt. 
Auch  sehr  sparsame  Rasselgerausche  fordern  unter  solchen  Umstanden 
eine  sehr  eingehende  Beachtung  heraus. 

Da  den  Rasselgerauschen  in  der  Regel  fliissige,  verschiebbare  und 
entfernbare  Massen  zu  Grunde  liegen,  so  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  sich  dieselben  fast  mit  jedem  Athmungszuge  in  anderer 
Form  darstellen  konnen.  Nach  tiefen  Athmungsziigen  oder  nach  vor- 
ausgegangenem  Husten  verschwinden  sie  nicht  selten  urplotzlich,  doch 
kommen  sie  nach  einiger  Zeit,  Avenn  sich  das  Secret  wieder  angesammelt 
hat,  zum  Vorschein.  Es  ist  daher  in  Kursen  Avne  bei  Consultationen 
sehr  gewbhnlich,  dass  verschiedene  Untersucher  im  Detail  Verschiedenes 
hbren. 

Bei  der  diagnostischen  Verwerthung  feuchter  Rasselgerausche  oder 
Blasen  hat  man  auf  eine  Reihe  physikalischer  Details  zu  achten  und 
es  ergeben  sich  daraus  verschiedene  Arten  von  Blasen.  Vor- 
nehmlich  kommt  es  dabei  auf  Zahl,  Grosse,  Gleichmassigkeit, 
Zeit  des  Eintrittes  und  Starke,  auf  Klang  und  Beiklang  der 
Blasen  an. 


Zahl  der  Blasen. 

Die  Zahl  der  Blasen  unterliegt  grossen  Schwankungen.  Wahrend 
man  sie  in  manchen  Fallen  vereinzelt  und  sparsam  kort,  treten  sie  in 
anderen  so  zahllos  auf,  dass  ihr  Gesammteindruck  dem  Ohre  fast 
lastig  und  unangenehm  wird.  Oft  sind  im  ersteren  Falle  sogar  tiefe 
Athmungszuge  oder  Hustenstosse  erforderlich , wenn  Rasselgerausche 
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zum  Vorscliein  kommen  sollen.  Uebrigens  muss  man  sich  davor  liiiten, 
unter  solchen  Umstanden  aus  ganz  vereinzelten  Blasen  weitgehende 
Schliisse  zu  ziehen,  denn  es  kann  sich  ereignen,  dass  eine  plotzliche 
ubennassige  Ausdelmung  der  Lunge  durch  scbnelle  Entfaltung  colla- 
birter  Lungenalveolen  oder  feinster  Bronchialenden  zur  Entstehung 
vereinzelter  und  bedeutungsloser  Rasselgerausche  fiilirt. 

Auch  mag  hier  nocli  erwahnt  werden,  dass  Verwechslungen  mit 
Geriiuschen  moglich  sind,  welche  ausserbalb  der  Luftwege  entstehen. 
So  bat  Bo  sen  bach  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  zuweilen 
gerade  iiber  den  oberen  Lungenabschnitten  blasenartige  Gerausche 
hort,  namentlicb  bei  lebhaften  Athmungsbewegungen,  welche  nichts 
anderes  als  Musk  el  gerausche  sind,  hervorgerufen  durch  starke 
Anspannung  der  Brustmuskeln. 

Eine  haufige  Verwechslung  mit  Blasen  geben  Reibe- 
geriiusche  der  Haare  ab.  Bald  bedeck en  letztere  die  Thorax- 
flache des  Ivranken  und  werden  von  der  Mundung  des  Stethoskopes 
gerieben,  bald  sind  es  Haupthaare  oder  Barthaare  des  Auscultirenden, 
welche  sich  zwischen  Ohrmuschel  und  Thoraxflache  eingeschoben 
haben.  Fiir  den  ersteren  Fall  entgeht  man  dem  Felder,  wenn  man 
die  Haare  befeuchtet  und  fest  an  die  Thoraxwand  andriickt. 

Auch  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Verschiebungen 
des  Stethoskopes,  Beriihrungen  desselben  mit  der  Hand 
oder  mit  der  Leibwasche  und  Beriihrungen  der  Thorax- 
flache w a hr  end  der  Auscultation  zu  Pseudorasselgerauschen 
fiihren,  welche  einen  Unerfahrenen  leicht  tauschen.  Jede,  auch  noch 
so  leichte  und  vorsichtige  Beriihrung  des  Stethoskopes  oder  der 
Thoraxflache  wird  ausserordentlich  deutlich  zum  Ohre  fortgeleitet. 

Die  physikalischen  Bedingungen,  von  welchen  die  Zahl  der  Rassel- 
gerausche abhangig  ist,  lassen  sich  ohne  Schwierigkeit  ausfindig  machen. 
Es  kommen  dabei  in  erster  Linie  Menge  und  Besckaffenheit  des 
Secretes  in  Betracht,  denn  je  reichlicher  und  diinnfliissiger  ein  Secret 
ist,  um  so  leichter  wird  es  sich  unter  sonst  gleichen  Umstanden  in 
Blasen  aufwerfen  lassen.  Nach  einem  kraftigen  und  von  Auswurf 
begleiteten  Hustenstosse  zeigen  sich  daher  nicht  selten  alle  Rassel- 
gerausche verschwunden.  Aber  auch  Kraft  der  Athmungsbe- 
wegungen  und  Oertlichkeit  des  krankhaften  Vorganges 
sind  auf  die  Anzahl  der  Blasen  nicht  ohne  Einfluss.  Findet  eine 
Secretansammlung  tief  unter  der  Lungenoberflache  statt,  so  kbnnen  die 
Rasselgerausche  durch  das  lufthaltige  Gewebe  ganz  und  gar  verdeckt 
werden.  Hieraus  erklaren  sich  jene  zuerst  von  Wintrich  betonten 
Falle,  in  welchen  Kranke  Monate  lang  grosse  Spucknapfe  voll  Secret 
auswerfen,  ohne  dass  es  zu  irgend  einer  Zeit  gelingt,  bei  ihnen  Rassel- 
gerausche zu  lioren. 

Sind  Rasselgerausche  sehr  reichlich,  so  sind  sie  im  Stande,  das 
eigentliche  Athmungsgerausch  ganz  und  gar  zu  verdecken. 
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Grosse  tier  Blasen. 

Nach  der  Grosse  der  Blasen  unterscheidet  man  grossblasiges, 
kleinblasiges  und  mittelgrossblasiges  Rasseln. 

Viele  Autoren  bezeichnen  uberfliissiger  Weise  eine  sehr  kleine 
Form  der  Blasen  mit  dem  besondereu  Namen  feinblasige  Rassel- 
gerausche. 

Anfanger  pflegen  mit  der  Diagnose  von  kleinblasigen  Rasselge- 
rauschen  sehr  gern  bei  der  Hand  zu  sein,  obgleich  ikr  Auftreten  niclit 
haufig  ist.  Audi  grossblasigen  Rasselgerauschen  begegnet  man  nicht 
iibermassig  oft , denn  in  der  Regel  setzen  sie  abnorm  grosse  Hohl- 
raume  voraus. 

Fur  die  Grosse  der  Blasen  sind  zwar  Beschaffenheit  des 
Secretes  und  Kraft  der  Athmungsbewegungen  nicht  ohne 
Bedeutung,  doch  kommt  vor  Allem  die  Oertlichkeit  in  Betraclit. 
Man  begreift  leicht,  dass  innerhalb  der  Bronchialenden  und  Lungen- 
alveolen  nur  kleinblasige  Rasselgerausche  zu  Stande  kommen,  wahrend 
andererseits  grossblasige  Rasselgerausche  gerade  am  Anfange  der  luft- 
leitenden  Wege  oder  in  abnorm  grossen  Hohlraumen  der  Lungen  zur 
Entstehung  gelangen.  Selbstverstandlich  ist  darnit  noch  nicht  gesagt, 
dass  es  hier  nicht  zuweilen  auch  zur  Bildung  kleiner  und  mittelgrosser 
Blasen  kommt. 


Gleich  massigkeit  der  Blasen. 

Nicht  ohne  diagnostischen  Werth  ist  die  Beachtung  der  Gleich- 
massigkeit  der  Blasen. 

Rasselgerausche,  welche  aus  gleich  grossen  Blasen  zusammengesetzt 
sind,  nennt  man  gleichblasig , im  anderen  Falle  ungleichblasig. 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  begegnet  man  der  letzteren  Form. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  das  gleich blasige  klein- 
blasige Rasseln.  tylan  nennt  es  auch  Knisterrasseln,  krepiti- 
rendes  Rasseln  oder  vesiculares  Rasseln.  Es  tritt  allemal  dann 
auf,  wenn  die  Lungenalveolen , woher  sein  Name  vesiculares  Rasseln, 
oder  feinsten  Bronchien  mit  Fliissigkeit  erfiillt  sind.  Dergleichen  er- 
eignet  sich  im  ersten  (Ronchus  crepitans  indux)  und  dritten  Stadium 
der  fibriniisen  Pneumonie  (Ronchus  crepitans  redux),  bei  Lungenodem, 
hamorrhagischem  Lungeninfarct  und  capillarer  Bronchitis. 

Laennec  verglich  das  Gerausck  mit  dem  Ivnistern,  welches 
Salz  verbreitet , wenn  es  iiber  einen  gliihenden  Rost  gestreut  wird, 
Williams  dagegen  empfahl  zu  seiner  Nachahmung,  die  Ivopf-  oder 
Barthaare  vor  dem  Ohr  zu  reiben.  Beide  Vergleiche  sind  deshalb  nicht 
besonders  gliicklich  gewahlt,  weil  bei  diesen  kiinstlichen  Nachahmungen 
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die  Gerausche  nicht  klein  genug  ausfallen.  Man  verfakrt  zutreffender, 
wenn  man  eine  der  Leicke  entnommene  Lunge  wahrend  des  Aufblasens 
auscultirt  oder  auf  dieselbe  wahrend  des  Auscnltirens  mit  dem  Stetho- 
skope  einen  Druek  ausiibt,  oder  wenn  man  die  feucbten  Kuppen  des 
Daumens  und  Zeigefingers  fest  auf  einander  driickt  und  scbnell  vor  dem 
Ohre  auseinander  reisst. 

Fast  ausnabmslos  tritt  Knisterrasseln  nur  wahrend  der  Inspi- 
ration auf,  und  sehr  gewohnlich  stellt  es  sich  erst  in  der  zweiten 
Halfte  derselben  ein,  nicht  selten  erst  am  Ende  derselben,  was  da- 
mit  zusammenbangt , dass  der  Luftstrom  einer  gewissen  Zeit  bedarf, 
bevor  er  das  Gebiet  der  Lungenalveolen  betritt.  Oft  sind  auch  be- 
sonders  tiefe  Atkmungsziige  erforderlicb , um  Knisterrasseln  hervorzu- 
rufen.  Es  liegt  dies  daran,  dass  sich  innerbalb  der  luftleitenden  Wege 
Hindernisse  genug  entgegen  zu  stellen  pflegen,  und  dass  es  auch  fur 
die  Ausdeknung  der  erkrankten  Alveolen  und  Broncbialenden  einer  ge- 
wissen Kraft  bedarf,  damit  ibnen  atmospharische  Luft  zugefiibrt  werde. 

Mitunter  scbwindet  ganz  plotzlicb  inspiratoriscbes  Knisterrasseln, 
nachdem  einzelne  tiefe  Atbmungsziige  «vorausgegangen  sind.  Erst  nach 
einiger  Zeit  kommt  es  yon  Neuem  zum  Vorsckein.  Man  bat  sick  dies 
so  zu  erklaren,  dass  die  mit  Luft  erfullten  Lungenalveolen  an  ikren 
Miindungssteben  verkleben  und  dadurch  weder  im  Stande  sind  Luft 
aufzunekmen  nock  unbebindert  abzugeben. 

Penzoldt  beobacbtete  drei  Kranke,  bei  welch en  sich  wahrend 
der  Exspiration  Knisterrasseln  zeigte.  Zwei  von  ibnen  batten  nur 
exspiratorisches  Knisterrasseln.  Penzoldt  nimmt  an,  dass 
bier  die  feineren  Broncliien  mit  versckiebbaren  Fibrinpfrbpfcben  er- 
fiillt  waren,  so  dass  sich  die  Pfropfcken  wahrend  der  Exspiration 
bis  iiber  die  nachsten  Tkeilungsstellen  der  Broncbien  binaus  ver- 
scbieben  und  sick  die  vordem  luftleeren  Lungenpartien  von  der 
lufthaltigen  Nachbarsckaft  aus  rucklaufig  mit  Luft  fiillen  konnten. 
Da  nun  letztere  wegen  der  Verstopfung  der  Broncbien  nicht  nach 
aussen  weichen  konnte,  so  wurde  sie  gezwungen,  wahrend  der  Ex- 
spiration in  die  mit  Flussigkeit  erfullten  Alveolen  hinein  zu  dringen 
und  bier  gegen  die  Regel  exspiratorisches  Knisterrasseln  zu  erzeugen. 

Unmoglich  ist  es,  aus  der  Form  des  Knisterrasselns  zu  entscbeiden, 
ob  die  in  den  feineren  Broncbien  angesaramelte  Flussigkeit  Schleim,  Eiter, 
Blut  oder  Transsudat  ist.  Win  trick  freilicb  giebt  an,  dass  sich  das 
Knisterrasseln  bei  fibrinoser  Pneumonie  durcb  den  prasselnden  Cbarakter 
und  durch  besondere  Lautbeit  auszeicbnet,  wahrend  es  bei  Lungenodem 
zarter,  mekr  aus  der  Feme  kommend,  nicht  so  scbarf  und  plotzlicb 
auftauchend  und  wieder  verscbwindend  ersckeint.  Ueber  Ausdebnung 
und  Dauer  entscbeidet  jedes  Mai  der  zu  Grunde  liegende  Krankkeits- 
process. 

Eichhorst,  Klin.  Untersuchungsmeth.  4.  Anfl.  21 
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Treten  knisternde  Rasselgerausche  in  den  hinteren  unteren  Lungen- 
abschnitten  bei  solchen  Personen  auf,  welche  langere  Zeit  ruhig  auf 
dem  Rficken  gelegen  und  oberflachlich  geathmet  kaben,  so  ist  das, 
wie  friiber  auseinandergesetzt  wurde,  ohne  Bedeutung.  Dieses  physio- 
logiscbe  Knisterrasseln  entsteht  in  Folge  von  Kollaps  und 
plotzlicher  Wiederanfiillung  einzelner  Lungenal veolen  mit 
Luft  und  verschwindet  schnell  nach  den  ersten  tiefen  Athmungsziigen. 

Zeit  des  Eintrittes  der  Blasen. 

Je  nach  der  Atkmungspkase  oder  der  Zeit  des  Eintrittes  der 
Blasen  unterscheidet  man  inspiratorische,  exspiratorische  und 
postexspiratoriscke  Blasen.  Am  haufigsten  begegnet  man  der 
ersteren  Art,  was  sich  aus  der  grosseren  Kraft  des  Inspirationsluft- 
stromes  erklart,  demnachst  findet  man  in-  und  exspiratorische  Rassel- 
gerausche am  haufigsten,  wahrend  allein  exspiratorische  Blasen  zu  den 
Seltenheiten  gehoren.  Fast  immer  erscheinen  inspiratorische  Rassel- 
gerausche lauter  und  kiirzer  als  exspiratorische.  Dauern  Rasselgerausche 
wahrend  der  Ein-  und  Ausathmung  in  annahernd  gleicher  Weise  fort, 
so  spricht  man'  von  continuirlichem  Rasseln.  Letzteres  deutet 
gewbhnlich  auf  eine  besonders  reichliche  und  dlinnflussige  Secretan- 
haufung  hin. 

Bei  dem  Knisterrasseln  gekort  die  Zeit  seines  Eintrittes,  vie  das 
eben  besprochen  worden  ist,  zu  den  specifischen  Eigenschaften.  Aber 
auch  unter  anderen  Verhaltnissen  kann  die  Zeit  des  Eintrittes  dia- 
gnostisch  wichtig  werden,  denn  je  tiefer  das  Secret  sitzt,  um  so  spater 
nach  dem  Anfange  der  Inspiration  werden  Rasselgerausche  auftreten, 
und  falls  es  sich  nicht  um  abnorme  Hohlraume  handelt,  um  so  geringer 
an  Grosse  werden  die  Blasen  sein. 

Postexspirato  rise  lies  Rasseln  ist  zuerst  von  Baas  be- 
schrieben  und  als  Cavernen symptom  gedeutet  worden.  Es  ist 
dadurch  gekennzeichnet , dass  sich  einem  abgelaufenen  anfanglich 
exspiratorischen  Rasseln  nach  einer  sehr  deutlichen  Pause,  welche 
aber  nur  kurze  Zeit  walirt,  eine  zweite  Folge  von  exspiratorischen 
Rasselgerauschen  anschliesst,  welche  aber  ihrerseits  von  dem  zu- 
nackst  folgenden  inspiratorischen  Rasselstrome  getrennt  ist.  Baas 
denkt  hierbei  an  mehrkammerige  Cavernen,  deren  eine  Abtheilung 
durch  Secret  voriibergehend  verlegt  und  erst  nach  vollendeter 
Exspiration  dadurch  wieder  frei  wird,  dass  die  Druckwirkung  des 
Exspiriums  noch  nachtraglich  zur  Geltung  kommt.  Auch  Guttmann 
hat  postexspiratorisekes  Rasseln  fiber  grossen  mit  reichlichem  Secret 
erffillten  Lungenhohlen  nicht  selten  gefunden,  ffigt  aber  hinzu,  dass 
man  es  sich  auch  derart  erklaren  konne,  dass  die  in  Blasen  aufge- 
worfene  Flfissigkeit  nicht  sofort  zur  Rube  kommt,  so  dass  man  noch 
nach  beendeter  Athmung  einzelne  Blasen  springen  hort. 
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Es  verdient  noch  bemerkt  zu  werden,  dass  Blasen  nickt  immer 
ausschliesslich  von  den  Athmungsbewegungen  abbangen,  sondern  unter 
Umstanden  durch  die  Herzbewegungen  hervorgerufen  werden. 
Landois  hat  vorgeschlagen , sie  unter  dem  Namen  der  cardio- 
pneuraatischen  Gerausche  zusammenzufassen.  Es  treten  bierbei 
Rasselgerausche  auf,  welche  sich  genau  an  die  Systole  des  Herzens 
anschliessen  und  aucb  dann  fortdauern,  wenn  mit  der  Athmung  ab- 
sichtlich  eingehalten  wird.  Yerhiiltnissmassig  oft  begegnet  man  ihnen 
iiber  Lungencavernen,  welcbe  dem  Herzen  nabe  gelegen  sind. 
Venvacbsungen  zwiscben  der  Pleura  pulmonalis  und  dem  Herzbeutel 
begunstigen  ihre  Entstehung.  Ausser  iiber  Cavernen  trifi't  man  systo- 
liscbe  Rasselgerausche  bei  Bronchialkatarrh  und  Lungen- 
empbysem  an.  Im  letzteren  Falle  begegnet  man  nicbt  selten  langs 
des  vorderen  Lungenrandes,  namentlicb  in  der  Nabe  der  Pulmonal- 
arterie  und  zuweilen  aucb  uber  dem  zungenformigen  Fortsatze  der 
linken  Lunge  einem  Knisterrasseln , welches  man  kaum  anders  als 
durch  Compression  von  Lungengewebe  erklaren  kann.  Scbiitz  hat 
systoliscbes  Knisterrasseln  bei  Lun  gen  (idem  beschrieben.  Aucb 
bier  bandelte  es  sich  um  ein  Compressionsgerausch. 

Uebrigens  sind  zuweilen  aucb  trockene  Rasselgerausche  an  die 
Herzbewegungen  gebunden,  wobei  es  sich  baufiger  um  Pfeifen  und 
Ziscben  als  um  Scbnurren  bandelt. 

Den  besprocbenen  Verhaltnissen  nahe  stebt  eine  von  v.  Brunn 
beschriebene  Beobachtung,  in  welcber  systolische  Rasselgerausche  inner- 
balb  einer  Caverne  durch  die  Blutbewegung  hervorgerufen  wurden, 
welcbe  in  einem  der  Cavernenwand  nabe  liegenden  grossen  Arterien- 
aste  vor  sich  ging. 

Starke  der  Blasen. 

Die  Starke  (Lautbeit,  Intensitat)  der  Rasselgerausche  beurtheilt  man 
nacb  der  Leicbtigkeit,  mit  welcber  sie  dem  Ohre  zuganghch  werden 
und  man  spricbt  demnach  von  hellen  (lauten)  und  dump  fen  (leisen) 
Rasselgerauscben . 

Die  Starke  der  Rasselgerausche  ist  in  erster  Linie  abhangig  von 
ibrem  Entstebungsorte.  Je  oberflachlicher  sich  Rasselgerausche 
bilden,  um  so  lauter  oder  heller'  erscheinen  sie  dem  Ohre.  Entfernt 
man  sich  von  ihrer  eigentbcben  Ursprungsstelle,  so  verlieren  sie  nacb 
und  nacb  an  Intensitat,  doch  konnen  sie  sich  auf  grossere  Entfernung 
fortpflanzen,  sodass  man  sie  zuweilen  auf  der  gesunden  Brustseite  und 
uber  einem  Theile  der  Bauchflacben  fortgeleitet  bort.  Selbstverstandlich 
muss  man  sich  davor  buten,  fortgepflanzte  und  autochthon  entstandene 
Rasselgerausche  mit  einancler  zu  verwecbseln. 

Ausser  von  ibrem  Entstebungsorte  hangt  die  Intensitat  der  Rassel- 
gerausche von  ihrer  Reich lich keit  ab,  denn  man  verstebt  leicht, 
dass  sich  sehr  zahlreiche  Blasen  zu  einem  lauten  Totaleindrucke  ver- 
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einigen  werden.  Auch  die  Grosse  der  Blasen  ist  nicht  ohne  Einfluss, 
da  im  Allgemeinen  grosse  Blasen  mehr  danach  angetkan  sind,  einen 
lauten  Schall  kervorzurufen.  Daraus  erklart  es  sick  zura  Theil,  dass 
solcke  Rasselgerausche  besonders  laut  zu  sein  pflegen,  welche  sich  im 
Anfangstheile  der  luftleitenden  Wege  oder  in  abnormen  grosseren  Hohl- 
riiumen  bilden.  Freilich  kann  bier  nocb  Verstarkung  durcb  Besonanz 
binzukommen.  Unter  solchen  Umstanden  konnen  Rasselgerausche  durcb 
ein  ganzes  Zimmer  bbrbar  werden.  Beispielsweise  bericbtet  Gerhardt 
liber  eine  Kranke,  welcbe  an  broncbiektatiscben  Cavernen  litt,  und  bei 
der  man  berzsystoliscbe  Rasselgerausche  zur  Zeit  von  Herzklopfen- 
anfallen  auf  Zimmerlange  vernabm. 

Unter  Umstanden  erreichen  Rasselgerausche  allein  durch  ilire  grosse 
Zahl  eine  so  bedeutende  Intensitiit,  dass  sie  in  geringer  Entfernung  vom 
Kranken  bbrbar  werden.  Man  bezeichnet  das  im  Volksmunde  aucb 
als  ;;Kochen  auf  der  Brust“.  Sebr  zablreiche  und  laute  Rassel- 
gerauscke  theilen  sich  nicht  selten  den  Brustwandungen  mit  und  werden 
sogar  der  Palpation  als  Bronchialfremitus  zuganglich  (vergl.  S.  197). 

Nicht  selten  kbrt  man  bei  Sckwindsiichtigen,  aber  aucb  bei  Pneu- 
monie  und  Capillarbroncbitis  in  einiger  Entfernung  vom  Munde  der 
Kranken  Rasselgerausche,  welche  den  Eindruck  macken,  als  ob  sie  un- 
mittelbar  in  der  Mundbbble  entstiinden , obgleicb  sie  von  tieferen 
Lungenabscknitten  aus  durcb  Resonanz  am  Anfange  des  Respirations- 
apparates  eine  betracktlicke  Verstarkung  erfabren  haben  (Piorry, 
Galvagni).  Aucb  bei  dem  laryngealen  Rbcbeln  (Tracbealrasseln)  der 
Sterbenden  sind  wobl  ohne  Zweifel  Wirkungen  der  Resonanz  im  Spiel. 
Es  sei  nocb  bemerkt,  dass  es  meist  exspiratorischer  Natur  ist. 

Klang  oder  Consonanz  der  Blasen. 

Koininen  Blasen  innerkalb  luftleeren  Lungengewebes  oder  in 
Hoklraumen  zu  Stande,  welcbe  oberflacblicb  gelegen  sind  und  feste 
Wandungen  besitzen,  so  nebmen  sie  ein  eigenthiimlicbes  Timbre  an, 
welches  sie  dem  Tone  nabe  bringt,  und  das  man  nacb  T r a u b e direct 
als  Klang  der  Rasselgerausche  bezeichnet.  Man  theilt  demnacb  die 
Rasselgerausche  in  klingende  und  nicbtklingende  Blasen  ein. 

Die  Bezeichnung  Consonanz  der  Blasen  oder  consonirende 
Blasen  riibrt  von  Skoda  her  und  ist  pbysikaliscb  unricbtig. 

Klingende  Rasselgerausche  zeigen  in  ihren  Eigenscbatten  und  in 
ibrer  pkysikalischen  Natur  innige  Verwandtscbalt  zum  tympani- 
tiscben  Percussionsschalle  und  zum  Bronchialathmen.  Die- 
selbe  aussert  sick  darin,  dass  auch  ein  wenig  geubtes  Obr  an  ibnen 
leicbt  musikaliscbe  Eigenschaften  berauserkennt.  Namentlicb  unter- 
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scheidet  man  an  ihnen  unschwer  eine  bestimmbare  Tonhohe,  welche  zu- 
gleich  mit  der  Hohe  des  sie  begleitenden  tjunpanitischen  Percussions- 
schalles  nnd  Broncbialathmens  Uebereinstimmung  zeigt  und  sicb  gleich 
ilmen  durch  gewisse,  friiher  besprocbene  Kunstgriffe  steigern  und  ver- 
tiefen  lasst.  Wo  aucli  immer  klingende  Rasselgerausche  auftreten, 
miissen  sie  mit  Bronckialatkmen  gemeinsam  vorkommen,  es  sei  denn, 
dass  das  Vesicularathmen  aus  benacbbartem  lufthaltigen  Lungengewebe 
das  bronchiale  Athmungsgerausch  verdeckt,  ohne  den  Klang  der  Blasen 
ganz  zu  vernichten. 

Klingende  Rasselgerausche  sind  fast  ohne  Ausnahme  hell.  Es 
liegt  dies  daran,  class  sowohl  luftleeres  Lungengewebe  als  auch  oberflach- 
lich  gelegene  Cavernen  den  Schall  zum  Thorax  trefflich  leiten.  Werden 
derartige  Erkrankungsherde  von  lufthaltigen  Lungenabschnitten  iiber- 
deckt,  so  biissen  die  Blasen  je  nach  der  Dicke  der  gesunden  Lungen- 
schichten  mehr  und  mekr  ihren  Klang  ein  und  wandeln  sich  schliess- 
lieh  in  clumpfe,  klanglose  Blasen  um. 

Die  diagnostische  Bedeutung  der  klingenden  Rasselgerausche  ist 
nach  den  vorausgehenden  Erorterungen  eine  sehr  wichtige,  doch  ver- 
langt  es  sorgfaltige  Uebung,  wenn  man  fur  alle  Falle  den  Klang  von 
Rasselgerauschen  richtig  auffassen  vdll. 

Mitunter  begegnet  man  fiber  den  oberen  Lungenabschnitten  klin- 
genden  Rasselgerauschen,  welche  sich  zugleich  durch  auffallige  Hellig- 
keit,  Grosse  und  Gleichblasigkeit  auszeichnen.  Sie  machen  den  Ein- 
druck,  als  ob  man  eine  trockene  Thierblase  aufblaht  oder  Erbsen  in 
einer  getrockneten  Blase  schiittelt.  Schon  Laennec  hat  sie  beschrieben 
und  auf  Erweichung  von  Tuberkelmassen  und  auf  Hohlenbildung  zuriick- 
gefiihrt.  Man  hat  sie  als  knatternde  oder  knackende  Rassel- 
gerausche benannt,  oder  wohl  auch  direct  von  Tuberkelknacken 
gesprochen. 

Beiklang  der  Blasen. 

Rasselgerausche,  welche  in  glattwandigen,  oberflachlich  gelegenen 
und  mindestens  faustgrossen  Hohlraumen  entstehen,  nehmen  in  Ueber- 
einstimmung mit  dem  Percussionsschalle  und  Bronchialathmen  metalli- 
sclien  Beiklang  an  (vergl.  S.  254). 

Uebrigens  ist  es  nicht  noting,  dass  Rasselgerausche  innerhalb  von 
Cavernen  selbst  entstehen  miissen,  um  metallischen  Beiklang  zu  ge- 
winnen.  Es  geniigt  hiiufig,  wenn  sie  in  der  Nahe  eines  grosseren 
glattwandigen  Hohlraumes  hervorgerufen  werden  und  sich  durch 
die  Luft  desselben  nach  aussen  fortpflanzen.  Aus  diesem  Grunde  werden 
haufig  bei  Pneumothorax  Rasselgerausche  der  Lunge  metallisch  ge- 
hort.  Aber  selbst  der  durch  Gas  gespannte  Magen  oder  Darm 
ist  im  Stande  Rasselgerausche  in  den  Luftwegen  durch  Resonanz  me- 
tallisch zu  machen. 
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Der  metallische  Beiklang  kennzeichnet  sich  als  ein  auffallig  hoher 
Ton  von  besonders  reinem  musikalischen  Charakter,  welcber  dann  zum 
Vorscbein  kommt,  wenn  das  eigentliche  Rasselgerausch  bereits  verklungen 
ist.  In  der  Regel  zeigen  nicht  alle  Blasen  einen  gleich  deutlichen  me- 
tallischen  Beiklang,  und  es  kann  sich  ereignen,  dass  nur  bei  einzelnen 
Athmungsziigen  vereinzelte  metallische  Blasen  auftreten.  Es  sind  das 
Vorgange,  welche  sich  bei  alien  Resonanzphanomenen  wiederholen. 

Eine  besondere  Beriicksichtigung  verdient  das  Gerausch  des 
fallenden  Tropfens,  Gntta  cadens.  Es  aussert  sich  darin,  dass 
man  bei  jedem  Athmungszuge  nur  eine  einzige  oder  doch  ganz  ver- 
einzelte metallische  Blasen  hort,  welche  den  Eindruck  hervorrufen, 
als  ob  einzelne  Tropfen  von  der  oberen  Decke  der  Caverne  auf  ihren 
Boden  niederfielen.  Man  ahmt  es  kiinstlich  dadurch  nach,  dass  man 
einzelne  Wassertropfen  in  ein  grosses  glattwandiges  und  zur  me- 
tallischen  Resonanz  geeignetes  Gefass  fallen  lasst,  oder  das  Gleiche 
mit  Sandkornern  thut  (Laennec). 

Der  Name  ist  mehr  von  dem  akustischen  Eindrucke  als  von  dem 
physikalischen  Geschehen  gewahlt.  Mit  Recht  hat  Baas  hervor- 
gehoben,  dass  Secrettropfen,  welche  sich  an  der  Decke  einer  Caverne 
bilden,  meist  langs  der  Hohlenwand  hinabgleiten  und  nicht  durch 
den  freien  Luftraum  zu  Boden  fallen  werden.  Dabei  wiirde  aber  ein 
Gerausch  des  fallenden  oder  eigentlich  gleitenden  Tropfens  nicht  ent- 
stehen.  Es  handelt  sich  also  in  der  Regel  nicht  um  einen  fallenden 
Tropfen,  sondern  um  vereinzelte  springende  Blasen  von  besonders 
deutlichem  Metallklange.  Freilich  wiirde  es  zu  weit  gegangen  heissen, 
wollte  man  die  Moglichkeit  des  Tropfenfallens  fur  alle  Falle  laugnen. 
Leichtenstern  beispielsweise  hiirte  bei  einem  Pyo-Pneumothorax 
das  in  Rede  stehende  Gerausch  in  vollendeter  Reinheit  beim  Ueber- 
gange  aus  der  liegenden  in  die  sitzende  Stellung,  und  bei  der  Section 
zeigte  es  sich,  dass  zottenartige  pleuritische  Wucherungen,  welche 
in  Ruckenlage  von  dem  fliissigen  Inhalte  der  Pleurahohle  benetzt 
wurden,  in  sitzender  Korperhaltung  abtropften. 

Eine  eigenthiimliche  Form  von  metallisch  klingenden  Blasen  hat 
Unverricht  unter  dem  Namen  des  Wasserpfeifengerausches 
beschrieben,  wofiir  Riegel  die  Bezeichnung  Lungenfistelgerausch 
vorschlug.  Unverricht  beobachtete  es  bei  Hydropneumothorax  mit 
ventilar tiger  Fistel  an  der  Lungenoberflache.  Fiihrte  man  die  Punction 
aus  und  versuchte  man  Luft  oder  Fliissigkeit  zu  aspiriren,  so  trat 
ein  eigenthiimlich  grossblasiges,  gurgelndes  und  sich  streng  an  die 
Inspiration  anschliessendes  metallisch  klingendes  leuchtes  Rassel- 
gerausch auf,  welches  ahnlich  wie  an  Wasserpfeifen,  dadurch  zu 
Stande  kam,  dass  in  Folge  der  Aspiration  die  iiber  der  pleuralen 
Fliissigkeit  stehende  Luftmenge  verdiinnt  wurde,  so  dass  durch  die 
Lungenfistel  Luftblasen  nachriickten  und  wahrend  ihres  Aulsteigens 
durch  the  Fliissigkeit  das  Gerausch  erzeugten.  Offenbar  kann  das 
Gerausch  nur  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  die  Fistel  gegen  die 
Pleurahohle  hin  olfen  und  unter  Fliissigkeit  getaucht  ist,  so  dass 
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seine  diagnostische  Bedeutung  darin  liegt,  dass  man  das  Offensein 
und  auch  den  Ort  einer  Lungenfistel  aus  ihm  zu  bestiramen  yermag. 

Riegel  beobachtete  das  Lungenfistelgerausch  bei  einem  Kranken 
mit  Pyo -Pneumothorax,  ohne  dass  er  zur  Aspirationsspritze  griff. 
Richtete  man  namlich  den  Kranken  empor,  so  warf  er  grossere 
Mengen  Eiters  aus,  welch e den  Weg  aus  der  Pleurahohle  durch  die 
offene  Fistel  fanden.  Dadurch  wurde  selbstverstandlich  ebenso  wie 
nach  einer  etwaigen  Aspiration  die  Luft  in  dem  Pleuraraume  ver- 
diinnt,  so  dass  Luft  aus  den  Lungen  in  die  Pleurahohle  nachriiokte. 
Das  Gurgeln  wurde  zuerst  wahrend  der  In-  und  Exspiration,  spater- 
hin  nur  wahrend  der  Inspiration  vernommen.  Wahrscheinlich  ent- 
stand  es  wahrend  der  Exspiration  dadurch,  dass  die  Fistel  oberhalb 
des  Exsudates  zu  liegen  kam  und  etwaige  Flussigkeitsreste  in  der 
Fisteloffnung  in  Blasen  aufgeworfen  wurden. 

De  Jager  Meezen brock  verfuhr  in  der  Art,  dass  er  den 
Kranken  auf  die  leidende  Seite  lagerte,  diese  mit  den  Handen  um- 
fasste  und  durch  Druck  pleurale  Fliissigkeit  durch  die  Fistel  in  die 
Luftwege  entleerte.  Wurde  nun  der  Patient  aufgesetzt,  und  liess 
man  allmahlich  mit  dem  Drucke  nach,  so  musste  Luft  durch  die 
Fistel  und  die  pleurale  Fliissigkeit  in  den  Brustfellraum  hineinstrbmen 
und  das  Wasserpfeifengerausch  hervorrufen.  Zugleich  betont  dieser 
Autor,  dass  das  Gerausch  nicht  durch  wirkhches  Blasenspringen  ent- 
steht,  sondern  in  Uebereinstimmung  mit  der  von  Talma  geiiusserten 
Anschauung  iiber  die  Genese  von  Rasselgerauschen  (vergl.  S.  316)  zu 
Stande  kommt  und  direct  an  der  Fisteloffnung  seinen  Ursprung 
findet,  bevor  es  noch  zum  Blasenspringen  gekommen  ist. 


f)  Diagnostische  Bedeutung  des  pleuritisclien  Reibegeransches. 

Bei  den  normalen  Athmungsbewegungen  findet  eine  ununterbrochene 
Verschiebung  zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  der  gegeniiber- 
liegenden  Pleura  costalis  statt.  Dieselbe  wird  unter  gesunden  Ver- 
haltnissen  niemals  gehbrt,  weil  sich  die  Pleurablatter  mit  vollkommen 
glatten  Flachen  einander  zugekehrt  sind.  Wenn  aber  die  Oberfiache 
eines  oder  beider  Pleurablatter  nach  Yerlust  des  Fndothels  oder  durch 
solide  Auflagerungen  rauh  und  uneben  geworden  ist,  wozu  haufig  nur 
unbedeutende  Herde  nothwendig  sind,  so  kommt  nicht  selten  pleu- 
ritisches Reibegerausch  zum  Yorschein.  Derartige  Beclingungen  werden 
am  haufigsten  durch  fibrinbse  Auflagerungen  und  Excreszenzen  ge- 
geben. 

Viele  Autoren  sind  der  Ansicht,  dass  auch  nicht  entziindliche, 
auf  der  Oberfiache  glatte  Unebenheiten  der  Pleura  zu  Reibege- 
rauschen  fiihren  konnen,  und  haben  dementsprechend  zwischen  pleu- 
ritischen  und  pleuralen  Reibegerauschen  unterschieden.  Man 
hat  zum  Beweise  dafiir  angefiihrt,  dass  bei  krebsigen  Wucherungen 
unter  der  Pleura,  bei  knorpeligen  und  knbchernen  Excrescenzen  an  den 
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Rippen,  bei  interlobularem  Lungenemphysem  (Laennec)  und  bei 
oberflachlich  gelegenen  peribronchitischen  Knoten  (Waldenburg)  und 
Miliartuberculose  (v.  Jurgen  sen)  Reibegerausche  beobachtet  worden 
sind.  Da  aber  unter  Umstanden  sehr  geringe  entziindliche  Ver- 
anderungen  an  den  Pleuren  ausreicben,  um  Reibegerausche  hervor- 
zurufen,  so  mochten  wir  glauben,  dass  man  auch  in  alien  diesen 
Fallen  ein  pleuritisches  Reibegerausch  gehort  babe,  und  dass  das 
Vorkommen  eines  pleural en  Reibens  nicbt  sicber  bewiesen  ist. 

Betz  bat  die  Ansicbt  geaussert,  als  ob  manche  besonders 
intensive  Formen  von  pleuritischen  Reibegerauschen , s.  g.  Neuleder- 
knarren,  nicbt  in  den  Pleuren,  sondern  in  der  Brustwand  ihren  Sitz 
baben.  Nun  ist  es  zwar  bekannt,  dass  sicb  in  Folge  von  Pleuritis 
Yeranderungen,  namentlich  bindegewebige  Schwielen  an  den 
Intercostalmuskeln  ausbilden,  docb  ist  es  unbewiesen,  dass  sicb  der- 
gleicben  durcb  laute  Gerauscbe  verratb. 

Der  akustiscbe  Eindruck  des  pleuritischen  Reibege- 
rausches stellt  sich  sehr  wechselnd  dar.  In  vielen  Fallen  bandelt 
es  sicb  nur  um  ein  kurzes  scbnell  vorubergehendes  leicbtes  Anstreifen, 
welches  man  mit  dem  Gerauscbe  vergleicben  kann,  wie  wenn  man 
leicbt  und  schnell  mit  der  Fingerkuppe  iiber  weicbes  Seidenzeug  hin- 
uberfabrt.  In  anderen  Fallen  hat  das  Reibegerausch  einen  mebr 
harten  knarrenden  Cbarakter,  weicbes  dem  Gerauscbe  gleicbt,  das 
zwischen  den  Fingern  gedriickter  Scbnee  verbreitet,  oder  weicbes  beim 
Geben  iiber  Schnee  oder  beim  Reiben  zweier  neuer  rauher  Ledersohlen 
entstebt.  Der  letztere  Yergleicb  erklart  es , warum  man  besonders 
barte  und  knarrende  Reibegerauscbe  als  Neulederknarren  bezeicbnet. 
Alle  moglicben  Charaktere  des  Reibegerausches  ahmt  man  am  besten 
nacb,  wenn  man  eine  Flacbband  fest  an  ein  Ohr  driickt  und  auf  ihrem 
Riicken  mit  der  Kuppe  eines  befeuchteten  Fingers  der  anderen  Hand 
in  ldeinen  Absatzen  hin-  und  berfabrt.  Durch  ein  verschieden  starkes 
Andriicken  des  Fingers  gelingt  es,  alle  Abstufungen  in  der  Harte  und 
Lautbeit  des  Reibegerausches  bervorzurufen. 

Scbon  Stokes  bescbrieb , dass  mitunter  pleuritiscbe  Reibe- 
gerauscbe in  der  Nahe  des  mit  Gas  erfullten  Magens  oder  Darmes 
durcb  Resonanz  metallise  ben  Beiklang  annehmen. 

Eine  sehr  beachtenswerthe  Eigenscbaft  pleuritischer  Reibegerauscbe 
bestebt  darin,  dass  sie  nicbt  continuirlich  erscheinen,  sondern  fast  ohne 
Ausnahme  Unterbrechungen  und  Absatze  erkennen  lassen.  Es  maebt 
den  Eindruck,  als  ob  sicb  der  Verschiebung  der  Pleuren  plotzlicb 
Hindernisse  in  den  Weg  stellen,  deren  Uebemvindung  kurze  Zeit  in 
Ansprucb  nimmt,  und  das  entspriebt  wohl  auch  der  Wirklichkeit.  Die 
Unterbrechungen  konnen  sicb  wahrend  einer  Athmungsphase  zu  drei 
bis  seebs  und  dariiber  hinaus  folgen. 
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Die  Starke  tier  pleuritischen  Reibegerausche  unterliegt 
grossen  Sckwankungen.  In  vielen  Fallen  gehort  ein  sehr  sorgfaltiges 
untl  geschultes  Ohr  clazu,  itm  sie  iiberhaupt  wahrzunekmen , wahrend 
,sie  in  anderen  so  laut  sind,  class  man  sie  in  einiger  Entfernung  von 
dem  Kranken  wabrnimmt.  Unter  solcben  Umstanden  hort  und  fiihlt 
der  Kranke  sie  selbst:  es  ist  mir  mebrfach  dariiber  geklagt  worden, 
dass  die  Patienten  im  Scblafe  gestbrt  und  namentlich  am  Einschlafen 
bebindert  warden.  Sehr  laute  pleuritiscbe  Reibegerausche  geben  sicb 
der  Palpation  als  Pleuralfremitus  kund  (vergl.  196),  doch  stimmt 
das  Resultat  der  Palpation  mit  demjenigen  der  Auscultation  insofern 
.gewohnlich  nicbt  iiberein,  als  Reibegerausche  langer  zu  horen  als  zu 
tfublen  sind. 

Durch  starken  Druck  in  die  Intercostalraume  lasst  sicb 
die  Intensitat  der  Reibegerausche  nicbt  selten  kunstlicb  steigern , weil 
durch  vermehrte  Annaherung  der  beiden  Pleurablatter  die  Reibung 
Ibegiinstigt  wircl.  Aucb  tiefe  und  bescbleunigte  Atkmungs- 
ibewegungen  vermebren  in  der  Regel  ibre  Starke,  sehr  selten  kommen 
-sie  gerade  dadurch  zum  Verschwinden.  Werden  aber  ergiebige  Atk- 
- mungsbewegungen  fiir  langere  Zeit  fortgesetzt,  so  glatten  sicb  haufig 
die  rauben  Pleuraflacben  vorubergehend  ab  und  die  Gerauscke  ver- 
>schwinden  fur  einige  Zeit.  Man  beobacbtet  dergleicben  besonders  haufig 
in  Auscultationskursen.  Haben  die  Kranken  bei  der  Athmung  sehr 
heftige  Schmerzen  oder  werden  solcbe  durch  unvorsicbtigen  Druck  mit 
dem  Stetboskope  hervorgerufen , so  ereignet  es  sicb  haufig,  dass  in 
IFolge  der  oberflachlichen  Athmungsbewegungen  auf  der  erkrankten 
IBrustseite  ein  Reibegerauscb  trotz  sonstiger  giinstigen  Bedingungen 
nicbt  zur  Wabrnebmung  kommt.  Dahm  gehort  die  Erfabrung,  dass 
man  es  bei  fibrinoser  Pleuro-Pneumonie  verhaltnissmassig  selten  findet. 
IHier  kommt  nocb  binzu,  dass  die  Ausdebnung  der  bepatisirten  Lunge 
I bebindert  ist. 

Pleuritiscbe  Reibegerausche  beobachtet  man  am  kaufigsten 
'wahrend  der  Inspiration  oder  wabrend  der  Inspiration  und  des 
t ersten  Tbeiles  der  Exspiration.  Zuweilen  treten  sie  nur  auf  der  Hohe 
der  Inspiration  auf,  am  seltensten  kommen  sie  allein  bei  der  Exspiration 
oder  erst  nach  beendeter  Exspiration  (Anderson)  vor.  Alle  diese 
Modificationen  hangen  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  inspiratorische 
! Kraft  der  Athmungsbewegungen  erkeblich  grosser  als  diejenige  der 
Exspiration  ist,  doch  sind  aucb  Localitat  und  Form  der  pleuritischen 
Raukigkeiten  nicbt  ganz  bedeutungslos. 

Sind  Erkrankungsberde  der  Pleura  in  der  Nake  des  Herzens 
gelegen,  so  kbnnen  pleuritiscbe  Reibegerausche  nicht  allein  von  den 
Athmungsbewegungen , sondern  aucb  zum  Theil  von  den  Herzbe- 
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wegimgen  abhangig  sein.  Sie  machen  alsdann  mitunter  bei  fliichtiger 
Untersuchung  den  Eindruck  von  pericardialen  Reibegerauschen.  Der- 
artige  Reibegerausche  werden  spaterhin  unter  dem  Namen  der  pleuro- 
pericardialen  Reibegerausche  besprochen  werden,  und  wird 
riicksichtlicb  der  Differential  diagnose  zwiscben  Pericarditis  und  Pleu- 
ritis  auf  einen  folgenden  Abscbnitt  verwiesen. 

Scbon  Laennec  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  den 
verschiedenen  Athmungsphasen  das  pleuritiscbe  Reiben  fur  das  Ohr 
nacli  verscbiedener  Richtung  vor  sich  zu  gehen  scbeint.  Bei  der  In- 
spiration sckeint  die  Verschiebung  auch  dem  Ohre  von  oben  nach 
unten,  bei  der  Exspiration  in  umgekehrtem  Sinne  zu  erfolgen,  Affrictus 
ascendens  — A.  descendens.  Eine  Verschiebung  in  horizontaler 
Richtung  kommt  selir  viel  seltener  vor  und  diirfte  nur  dann  zu  er- 
warten  sein,  wenn  in  Eolge  von  Adhasionen  die  physiologischen  Ver- 
schiebungen  unmoglich  geworden  sind. 

Ausbreitung  und  Localisation  der  pleuritischen  Reibe- 
gerausche hangen  selbstverstandlich  von  der  Natur  des  zu  Grunde 
liegenden  Entziindungsprocesses  ab.  Man  ffndet  sie  in  manchen  Fallen 
auf  einen  Kreis  von  nicbt  mehr  als  2 bis  3 cm  Durchmesser  beschriinkt, 
wahrend  sie  sich  in  anderen  iiber  den  grosseren  Theil  einer  Brustkorb- 
halfte  ausdehnen.  Am  haufigsten  trifft  man  sie  in  der  Seitengegend 
des  Thorax  an,  am  seltensten  iiber  den  oberen  Lungenabschnitten.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  sich  Pleuritiden  nicbt  besonders  baufig  oben 
entwickeln,  und  dass  ausserdem  die  Verschiebung  der  Pleurablatter 
gerade  hier  eine  sehr  geringe  und  zur  Entstehung  von  Reibegerauschen 
oft  nicbt  ausreichende  ist.  Das  Vorkommen  von  pleuritischem  Reiben 
gerade  iiber  den  oberen  Lungenabschnitten  muss  unter  alien  Umstiinden 
den  Verdacht  auf  Lungenschwindsucht  envecken,  welche  zur 
Entwicklung  einer  fibrinosen  Pleuritis  gefiihrt  bat. 

Die  Dauer  der  pleuritischen  Reibegerausche  wechselt. 
Oft  hort  man  sie  ganz  voriibergehend , fast  nur  wenige  Minuten  lang, 
wahrend  sie  in  anderen  Fallen  Tage,  Wochen,  Monate  und  selbst  Jahre 
anhalten.  Es  richtet  sich  dies  zum  Theil  nach  der  Natur  der  Grund- 
krankheit.  Am  langsten  pflegen  pleuritische  Reibegerausche  zu  be- 
stehen,  wenn  Lungenschwindsucht  im  Spiel  ist.  Wintrich  berichtet 
beispielsweise  iiber  eine  Beobachtung,  in  welcher  er  bei  einem  tuber- 
kulosen  Kaufmanne  ununterbrochen  vier  Jahre  lang  ein  sagendes  Reibe- 
gerausch  in  der  Regio  infraclavicularis  fand. 

Auch  muss  noch  erwahnt  werden,  dass  es  mitunter  schwierig  ist, 
eine  Verwechslung  zwiscben  pleuritischen  Reibegerauschen  und 
Ron  chi  sonori  zu  vermeiden.  Man  hat  sich  liir  die  Dilterential- 
diagnose  Eolgendes  zu  merken: 
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1)  Ronchi  sind  mehr  continuirlich,  Reibegerausche  unterbrochen  und 
absatzweise. 

2)  Ronchi  erscheinen  meist  verbreiteter  als  Reibegerausche. 

3)  Ronchi  andern  ihre  Eigenschaften  gewohnlich  in  Folge  von 
Hustenstossen  oder  verschwinden  danach  vollstandig,  wahrend  Reibe- 
gerausche vom  Husten  kaum  beeinflusst  werden. 

4)  Durch  vermehrten  Druck  rait  dem  Stethoskop  in  die  Inter- 
costalraume  lassen  sich  pleuritische  Reibegerausche  verstarken,  Rassel- 
gerausche  bestehen  dagegen  unverandert  fort. 

5)  Druck  auf  den  Thorax  ist  bei  Pleuritis  in  der  Regel  sehr 
empfindlich,  bei  Rasselgerauschen  oft  ohne  Schmerz. 

Sind  zu  gleicher  Zeit  Ronchi  sicci  und  Reibegerausche  vorhanden, 
so  werden  letztere  leicht  iibertont  und  verdeckt,  und  es  ist  in  solchen 
Fallen  die  Auscultation  mit  besonderer  Sorgfalt  auszuiiben. 

Fine  Entstehung  von  pleuritischen  Reibegerauschen  ist  selbst- 
verstandlich  nur  dann  moglich,  wenn  sich  die  erkrankten  rauh  ge- 
wordenen  Pleurablatter  unmittelbar  beriihren;  werden  sie  dagegen  durch 
Fliissigkeit  oder  Gas  von  einander  entfernt,  so  miissen  auch  die  pleu- 
ritischen Reibegerausche  an  diesen  Stellen  verschwinden.  Tritt  Pleuritis 
sicca  s.  fibrinosa  selbststandig  auf,  so  verrath  sie  sich  objectiv  vielfach 
durch  nichts  anderes  als  durch  pleuritische  Reibegerausche.  In  anderen 
Fallen  gelit  sie  einer  Pleuritis  exsudativa  voraus  oder  bleibt  als  Residuum 
einer  solchen  iibrig.  Daher  kommt  es,  dass  pleuritische  Reibegerausche 
zu  Beginn  und  nach  Fintritt  der  Resorption  einer  exsudativen  Pleuritis 
angetroffen  werden,  unter  letzteren  Umstanden  eine  gern  gesehene  Fr- 
scheinung. 

Man  hat  behauptet,  dass  eine  fibrinose  Pleuritis  erst  mehrere  Tage 
bestehen  miisste,  bevor  die  Fntziindungsproducte  einen  geniigenden 
Grad  von  Soliditat  und  Harte  erreicht  hatten,  um  bei  der  Yerschiebung 
Reibegerausche  zu  erzeugen.  Aber  schon  Lebert  giebt  an,  dass  er 
sie  bereits  einen  bis  zwei  Tage  nach  Beginn  der  Ivrankheit  gehort  habe, 
und  Frantzel  hat  sie  haufig  schon  nach  12  bis  14  Stunden  an  um- 
schriebenen  Stellen  auftreten  gesehen.  Dass  Frantzel’s  Angaben 
richtig  sind,  habe  ich  mehrfach  zu  bestatigen  Gelegenheit  gehabt. 

g)  Diagnostische  Bedeutuug  des  Succussionsgeriinsclies, 

Succussio  Hippokratis. 

Succussionsgerausche  sind  zuerst  von  Hipp  ok  rates  bei  Hydro- 
Pneumothorax,  d.  h.  bei  gleichzeitiger  Anfullimg  der  Pleurahohle 
mit  Luft  und  Fliissigkeit  beschrieben  und  dann  ihm  zu  Fhren  als 
Succussio  Hippokratis  benannt  worden.  Will  man  Succussionsgerausche 
erzeugen,  so  ist  meist  dazu  erforderlich,  dass  der  Kranke  eine  plbtz- 
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liche  Korperbewegung  ausfiihrt,  durch  welche  die  Fliissigkeit  in  der 
Pleurahohle  erschiittert  wird.  Oft  geniigt  dazu  ein  scbneller  Wechsel 
zwischen  Riicken-  und  aufrechter  Lage.  Guttmann  berichtet  von  einem 
seiner  Kranken,  dass  das  Gerausch  auftrat,  wenn  sich  der  Patient  auf 
den  Fussspitzen  emporschnellte  und  sinken  liess.  In  vielen  Fallen  aber 
muss  man  nacb  der  alten  Hippokrates’schen  Yorscbrift  verfahren 
und  den  Kranken  an  den  Schultern  hin-  und  herschiitteln,  was  jedoch 
unter  Umstanden  mit  Gefahren  verbunden  ist. 

Zuweilen  theilt  sicb  die  Herzbewegung  der  Fliissigkeit  mit 
und  giebt,  wie  das  Biermer  in  einer  Beobachtung  von  linksseitigem 
Pyo-Pneumothorax  geseben  hat,  zur  Entstehung  von  Succussions- 
gerauschen  Yeranlassung. 

Die  Intensitat  von  Succussionsgerauschen  ist  nicht  selten  so  be- 
trachtlich,  dass  man  das  Platschem  durch  ein  ganzes  Zimmer  hort, 
wahrend  es  in  anderen  Fallen  wegen  seiner  sehr  geringen  Starke  ein 
aufmerksames  und  dem  Thorax  fest  anliegendes  Ohr  erheischt.  Zu- 
weilen geben  die  Kranken  an,  dass  sie  das  Platschem  in  ihrem  Inneren 
fiihlen  und  horen.  Auf  die  Intensitat  haben  vor  Allem  Diinnheit  der 
Fliissigkeit  und  Grosse  der  iiber  ihr  stehenden  Luftsaule  Einfluss. 
Hieraus  scheint  es  sich  auch  zu  erklaren,  dass  in  manchen  Fallen  von 
Hydro -Pneumothorax  iiberhaupt  kein  Succussionsgerausch  zu  Stande 
kommt,  oder  dass  es  erst  einige  Zeit  nach  Beginn  der  Krankheit  zum 
Vorschein  kommt. 

Eine  kiinstliche  Nachahmung  von  Succussionsgerauschen 
erreicht  man  dadurch,  dass  man  eine  Flasche  zum  Theil  mit  Wasser 
fiillt  und  dieselbe  vor  dem  Ohre  hin  und  herschiittelt.  Zugleich  giebt 
der  Versuch  die  physikaliscken  Yorgiinge  beim  Hydro-Pneumothorax 
wieder.  Hier  wie  dort  sind  es  die  gegen  die  Wandungen  anschla- 
genden  Wellen  der  Fliissigkeit,  welche  man  als  ein  eigenthiimliches 
Platschergerausch  vernimmt.  Dasselbe  pflegt  von  metallischem  Bei- 
klang  begleitet  zu  sein,  dessen  Hohe  sich  nach  der  Hohe  des  me- 
tallischen  Percussionschalles  richtet. 

Selbstverstandlich  bekommt  man  Succussionsgerausche  nicht  allein 
iiber  Hydro-Pneumothorax,  sondern  iiber  alien  glatt  wan  digen  grossen 
.Hohlraumen  zu  horen,  welche  zugleich  mit  Luft  und  Fliissig- 
keit erfiillt  sind.  Ueber  tuberculosen  Cavernen  freilich  wird  man 
ihnen  meist  nicht  begegnen,  da  hier  das  Secret  zu  zah  zu  sein  pflegt, 
um  leicht  hin-  und  hergeschiittelt  werden  zu  konnen.  Gewohnlich  wird 
es  sich  um  Cavernen  in  Folge  von  Abscess  oder  Lungenbrand , 
selten  um  Bronchiektasen  handeln. 

Ebenso  kann  Ansammlung  von  Luft  und  Fliissigkeit  im 
Herzbeutel  (Hydro-Pericard)  zur  Entstehung  von  Succussions- 
gerauschen fiihren,  wobei  in  geniigender  Weise  die  Herzbewegung  die 
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Erscliiitterung  besorgt.  Auch  bei  Pyo -Pneumothorax  subphre- 
micus  kommen  Succussionsgerauscbe  vor. 

Im  Magen  und  selbst  im  Querkolon  konnen  Succussions- 
gerauscbe auftreten , sobalcl  die  genannten  Organe  durck  Gas  stark 
geblakt  sind  und  zugleick  Fliissigkeit  enthalten.  Besteht  dabei  exsu- 
dative  Pleuritis,  so  kann  es  vorkommen,  dass,  wenn  beim  Schiitteln 
in  den  genannten  Organen  Succussionsgerauscbe  entstehen,  ein  unvor- 
sicb tiger  Diagnost  in  den  Felder  geratk,  eine  exsudative  Pleuritis  fiir 
einen  Hydro-Pneumothorax  zu  halten.  Zuweilen  diirften  auch  im  Magen 
und  Harm  Platschergerausche  durch  die  Bewegung  des  Herzens  ange- 
regt  werden. 

Hervorgehoben  muss  noch  werden,  dass  man  in  a b nor  men 
Hoklraumen  des  Abdomens  Succussionsgerauscbe  beobachtet  hat. 
So  beschrieb  Laboulbene  Succussionsgerausche  in  einer  mit  Luft 
erfiillten  Abscesskokle,  welche  sich  zwischen  der  hinteren  Bauchwand 
und  den  Darmschlingen  entwickelt  hatte.  In  einer  anderen  Beob- 
achtung  traten  sie  in  einem  Ovarientumor  auf,  welch er  mehrmals 
punctirt  worden  war.  Auch  Ivorczynski  hat  aknlicke  Erfahrungen 
bekannt  gemacht.  Es  handelte  sich  bei  ihnen  um  Hohlraume,  welche 
durch  Zerfall  von  Geschwulstmassen  entstanden  und  dem  Magen  be- 
nachbart  waren.  Das  Pliitschergerausch  fiel  mit  der  Herzbewegung 
zusammen  und  wurde  durch  dieselbe  hervorgerufen. 

h)  Auscultation  der  Stirnme. 

Die  Auscultation  der  Stirnme  hat  nur  untergeordneten  diagnostischen 
Werth.  Man  iibt  sie  entweder  unmittelbar  oder  mit  Hiilfe  des  Stetho- 
skopes  aus.  In  beiden  Fallen  ist  es  namentlich  fiir  weniger  Geiibte 
empfehlenswerth,  wenn  das  freie  Ohr  mit  dem  Finger  verschlossen  wird, 
denn  andernfalls  wird  durch  die  direct  zum  freien  Ohre  fortgepflanzte 
Stirnme  die  Beurtheilung  der  durch  die  Thoraxgebilde  iibermittelten 
Stimmwellen  wesentlich  erschwert.  Der  Druck  des  an  den  Thorax  an- 
gelegten  Ohres  muss  mittelstark  sein.  Sowohl  iibermassig  starker  als 
auch  zu  leiser  Druck  sind  zu  vermeiden,  denn  bei  zu  starkem  Drucke 
erscheint  die  Stirnme  schwacher  als  sie  in  Wirklichkeit  ist,  und  bei  zu 
geringem  nimmt  sie  jene  naselnden  und  zittemden  Eigenschaften  an, 
welche  im  Folgenden  als  Meckerstimme,  Aegophonie,  beschrieben  werden 
sollen. 

Je  nach  dem  speciellen  diagnostischen  Zwecke  lasst  man  den 
Patienten  mit  lauter  oder  fliisternder  Stirnme  sprechen.  Selbstver- 
standlich  muss  man  darauf  halten,  dass  der  Untersuchte  stets  mit 
gleicher  Stimmstarke  spricht.  Auch  ist  es  nicht  unwichtig,  dass  man 
immer  dasselbe  Wort  wiederholen  lasst,  da  sich  die  einzelnen  Conso- 
nanten  und  Vocale  sehr  ungleichartig  zur  Thoraxflache  fortpflanzen. 
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Es  scheint  hier  wie  bei  der  Untersuchung  des  Pectoralfremitus  das 
Wort  Neun  und  neunzig  besonders  geeignet. 

Statt  der  Auscultation  der  Stimme  kann  man  auch  die  Aus- 
cultation des  Hustens  ausfiihren,  denn  gleicb  den  Stimmwellen 
pflanzt  sich  aucb  der  einen  kraftigen  Hustenstoss  begleitende  Laut 
zur  Brustoberflache  fort.  Auch  geht  er  genau  dieselben  Verande- 
rungen  ein,  welche  wir  yon  der  Stimme  kennen  lernen  werden.  Jedoch 
muss  bemerkt  werden,  dass  die  Auscultation  des  Hustens  schwieriger 
ist  als  diejenige  der  Stimme,  was  vornehmlick  durch  die  Fliichtigkeit 
der  Erscheinung  bedingt  ist.  Wenn  man  nun  noch  beriicksichtigt, 
dass  es  nicht  leiclit  ist,  gleich  starke  Hustenstosse  hinter  einander 
auszufiihren,  und  dass  viele  Patienten  durch  absichtlich  hervorge- 
rufene  Hustenstosse  belastigt  werden,  so  wird  man  unschwer  be- 
greifen,  dass  man  die  Auscultation  des  Hustens  moglichst  beschrankt. 

Will  man  die  Eigenschaften  der  Stimme  richtig  beurtheilen,  so  hat 
man  auf  zwei  Hinge  zu  achten,  einmal,  ob  Veranderungen  der  Stimme 
an  identischen  Punkten  auf  beiden  Thoraxseiten  bestehen,  und  weiter- 
hin,  ob  sich  an  bestimmten  Localitaten  Abweichungen  vom  gesunden 
Verhalten  erkennen  lassen.  Eine  richtige  Beurtheilung  des  letzt^ren 
Punktes  ist  nicht  leicht  und  erfordert  ganz  besondere  Yoriibungen. 

Wenn  man  das  Stethoskop  auf  den  Schiklknorpel  aufsetzt,  so 
wird  die  Keblkopfstimme,  Laryngophonie,  wahrend  des  Sprechens 
fiir  das  Ohr  fast  belastigend  laut  vernommen,  Aber  die  Stimme  hat 
sich  in  ihren  Eigenschaften  geiindert  und  ist  niemals  jener  Stimme  gleich, 
welche  man  mit  dem  freien  Ohre  oder  dann  hort,  wenn  man  das 
Stethoskop  dicht  vor  den  Mund  halt  und  in  dasselbe  hineinsprechen 
lasst.  Die  Kehlkopfstimme  erscheint  weniger  laut  und  namentlich  hat 
sie  an  Reinheit  der  Articulation  und  Rundung  eingebiisst  und  ist  holzern, 
leer  und  trompetenartig  schmetternd  geworden.  Sie  macht  den  Ein- 
druck,  als  ob  man  durch  die  Zahne  spricht  oder  eine  diinne  Holz-, 
Elfenbein-  oder  Metallplatte  wahrend  des  Sprechens  zwischen  den 
Zahnen  halt. 

Offenbar  kommen  bei  den  Ursachen  dieser  Stimmverande- 
rung  mehrere  Momente  in  Betracht.  Dahin  gehoren  Fortpflanzung 
der  Stimmwellen  nicht  in  die  freie  Luft,  sondern  durch  die  festen 
Kehlkopfknorpel  und  Fortpflanzung  der  Stimmwellen  nicht  in  der 
Richtung  der  Molekularschwingungen , sondern  senkrecht  zu  ihr  und 
Convibrationen  der  Kehlkopfknorpel.  Die  Aufgabe,  den  Einfluss  jedes 
dieser  Factoren  gesondert  zu  bestimmen,  diirfte  zur  Zeit  noch  als 
unlosbar  zu  bezeichnen  sein. 

Die  Stimmwellen  pflanzen  sich  bekanntlich  nach  abwarts  in  die 
Trachea  und  in  den  Bronchialbaum  fort.  Es  kann  daher  nicht  Wunder 
nehmen,  wenn  man  sie  an  beiden  Orten,  dort  als  Tracheophonie,  hier 
als  Bronchophonie  hdren  kann.  Aber  je  mehr  man  sich  von  ihrer 
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eigentlichen  Ursprungsstatte  entfernt,  um  so  melir  drangen  sich  akusti- 
sche  Yeranderungen  in  den  Vordergrund.  Die  Luftrdkrenstimrae, 
Tracheopkonie  ist  noch  weniger  laut  als  die  Stimme  liber  dem  Kehl- 
kopfe  und  an  Reinheit  in  der  Articulation,  an  Voile  und  Abrundung 
hat  sie  noch  um  Vieles  mehr  eingebiisst. 

Die  Auscultalion  der  Bronchialstimme,  Bronchophonie 
(von  Einigen  auch  Rohrenstimme,  Tubarstimme  genannt)  kann 
nicht  direct  ausgefiihrt  werden,  denn  wo  man  auch  die  Bronchien  aus- 
cultiren  wollte,  liberall  sind  sie  von  mehr  oder  minder  dicken  luft- 
haltigen  Lungenschichten  iiberdeckt.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  man 
an  keiner  Stelle  reine  Bronchophonie,  sondern  eine  Bronchialstimme 
hort,  welche  durch  das  lufthaltige  Lungengewebe  Abanderungen  erfahren 
hat.  Man  sollte  demnach  eigentlich  von  einer  Alveolar-  oder  Vesicular- 
stimme  sprechen. 

Unter  ges unden  Verhaltnissen  wird  man  die  Bronchophonie 
um  so  reiner  wahrnehmen,  je  diinner  die  Lungenschichten  sind 
und  je  oberflachlicher  grdbere  Bronchien  liegen.  Da,  wo 
dicke  Lungenschichten  liegen,  sinkt  die  Stimme  zu  einem  undeutlichen 
Gesumm  oder  Gemurmel  herab,  an  welchem  man  Articulation,  Conso- 
nanten  und  Vocale  nicht  mehr  von  einander  zu  unterscheiden  vermag, 
an  Orten  dagegen,  an  welchen  die  Bronchien  oberflachlich  gelegen  sind 
(Interscapularraum  liber  der  Bifurcation  der  Trachea  in  der  Hohe  des 
vierten  Brustwirbels) , konnen  zwar  Worte  und  Silben  nicht  deutlich 
verstanden,  trotzdem  aber  Reste  der  Articulation  herausgehort  werden. 

Eine  Fortpflanzung  der  Bronchophonie  findet  iibrigens  meist 
noch  iiber  einen  Theil  der  Leberoberflache  und  selbst  gegen 
den  Oberarm  statt. 

Die  Starke  der  Bronchophonie  hangt  zunachst  von  der  Lautheit 
der  Stimme  und  der  Diinnwandigkeit  und  Nachgiebigkeit  der 
Brustwand  ab.  Bei  Ivindern  und  Frauen  kann  wegen  der  geringen 
Stimmintensitat  die  Bronchophonie  liber  dem  grosseren  Theil  der  Thorax- 
flack  e fehlen,  wahrend  sie  bei  Greisen  besonders  laut  zu  sein  pflegt, 
was  theils  durch  die  Diinnwandigkeit  der  Thoraxmuskulatur , theils 
durch  grossere  Dicke  und  Harte  der  Bronchialknorpel  bedingt  zu  sein 
scheint,  welcher  letztere  Umstand  eine  Concentration  der  Stimmwellen 
besonders  begiinstigt.  Nicht  selten  zeigt  die  Bronchophonie  der  Greise 
noch  eine  andere  Abweichung.  Sie  besitzt  naselnde  und  tremulirende 
Eigenschaften  und  ahnelt  dadurch  der  noch  zu  besprechenden  Aego- 
phonie.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  die  Stimme  der  Greise  an  sich 
zu  tremuliren  pflegt. 

Auf  die  Starke  des  Stimmfremitus  ist  unter  sonst  gleichen  Ver- 
haltnissen auch  die  Natur  des  gesprochenen  Wortes  nicht  ohne 
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Einfluss.  Die  schwacksten  Spracklaute  z.  B.  B,  D,  F,  V,  W,  G,  T er- 
fahren  die  erste  und  grosste  Abschwachung  und  die  starkeren  (M,  N, 
R und  alle  Vocale)  koramen  erst  spaterhin  an  die  Reihe.  Unter  den 
Vocalen  werden  a,  e und  i sehr  viel  weniger  abgeschwackt  als  o und  u, 
und  kieraus  kann  man  es  sicli  erkliiren,  dass  im  Yorbergebenden  die 
Regel  empfohlen  wurde,  bei  der  Priifung  der  Bronchophonie  stets  das- 
selbe  Wort  zu  wahlen. 

Bei  krankhaften  Verander ungen  der  Bronchophonie 
hat  man  namentlich  auf  Starke,  Articulation,  Gleichmassigkeit 
und  Beiklang  der  Bronchophonie  zu  achten. 

Veranderungen  in  der  Starke  der  Bronchophonie  geben  sich 
besonders  deutlich  dann  kund,  wenn  sie  nur  einseitig  bestehen,  weil 
man  an  der  gesunden  Seite  ein  treffliches  Vergleichsobject  besitzt. 

Im  Allgemeinen  gilt  der  Satz,  dass  die  Bronchophonie 
unter  alien  den  Umstanden  eine  Verstarkung  oder  Abschwa- 
chung erfakrt,  unter  welchen  man  auch  den  Stimmfremitus 
starker  oder  sckwacker  als  normal  findet,  so  dass  wir  auf 
S.  185  verweisen  konnen. 

Eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  kommt  nur  bei  Fliissig- 
keitsansammlung  in  der  Pleurahohle  (Pleuritis,  Hydrothorax) 
vor.  Pleurale  Fliissigkeiten  konnen  erfahrungsgemass  eine  Dicke  von 
4 cm  erreichen,  bevor  sie  eine  deutliche  Abschwachung  der  Broncho- 
phonie herbeifiihren,  wahrend  selbst  diinnere  Fliissigkeitsansammlungen 
im  Stande  sind,  eine  deutliche  Abschwachung  des  Stimmfremitus  her- 
vorzurufen.  Es  kann  sogar  geschehen,  dass  die  Bronchophonie  trotz 
Verminderung  des  Stimmfremitus  eine  Verstarkung  erkennen  lasst, 
welche  ihre  Entstehung  einer  Compression  der  Lungen  durch  die  pleu- 
rale Eliissigkeit  verdankt. 

Bei  grossen  pleuralen  Ergiissen  ist  zwar  die  Bronchophonie  im 
Gebiete  des  Exsudates  selbst  abgeschwackt  oder  verschwunden,  dagegen 
zeigt  sie  sich  langs  des  Fliissigkeitsspiegels  oder  iiber  dem  ganzen  ober- 
halb  der  Fliissigkeit  gelegenen  Lungenabschnitte  verstarkt,  je  nachdem 
sich  die  bis  zur  Luftleerheit  gediehene  Compression  des  Lungengewebes 
auf  den  der  Fliissigkeit  zunachst  gelegenen  Lungenabscknitt  oder  iiber 
die  ganze  Lunge  erstreckt.  Uebrigens  lasst  sich  die  verstarkte  Broncho- 
phonie einige  Centimeter  unter  den  Fliissigkeitsspiegel  verfolgen,  soweit 
namlich,  als  die  Fliissigkeitsschichten  noch  diinn  genug  sind,  urn  die 
verstarkte  Bronchophonie  hervortreten  zu  lassen.  Verstarkung  der 
Bronchophonie  findet  im  Bereiche  der  Fliissigkeit  an  umschriebenen 
Stellen  nur  da  statt,  wo  bindegewebige  Adkasionen  die  Lunge  mit  der 
Costalpleura  verbinden  und  fiir  die  Leitung  der  Stimmwellen  eine  Art 
von  Briicke  darstellen. 


Aegophonie. 


Von  einer  deutlich  erkennbaren  und  reinen  Articulation  der 
St i mine  ist  bei  der  Bronchophonie  kaum  Jemals  die  Rede.  Es  dreht 
sich  demnacb  im  Wesentlichen  um  mebr  oder  minder  gut  erhaltene 
Beste  der  Articulation.  Die  Articulation  ist  in  der  Iiegel  um 
so  b e s s e r erkennbar,  j e starker  die  B r o n c li o p h o n i e ist, 
und  daraus  hat  man  es  sich  wohl  zu  erldaren,  wenn  viele  Autoren 
Intensitat  der  Bronchophonie  und  verba Jtnissmassig  deutliche  Articulation 
in  Eins  zusammenfassen.  Besonders  deuthcli  pHegt  die  Articulation  dann 
zum  Vorscheln  zu  kommen,  wenn  man  sich  der  fliis  tern  den  oder  lis- 
pelnden  Stimme  bedient.  Vor  Allem  treten  alsdann  die  zischenden 
und  scharfen  Laute  S,  F,  Ch,  Sch,  X und  Z hervor,  wenn  dieselben 
eine  Silbe  beendigen.  Man  hort  sie  als  eigenthiimlich  bronchiales 
Fliistern,  welches  der  gesprochenen  Silbe  als  eine  Art  von  Anhangsel 
nacht’olgt. 

Die  Stimme  im  Kehlkopfe,  in  der  Trachea  und  ebenso  die  Broncho- 
phonie. zeichnen  sich  stets  (lurch  naselnden  Charakter  aus.  Enter 
Umstanden  kommt  bei  der  Bronchophonie  eine  zweite  Art  von  Ab- 
weichung  zum  Vorschein,  indem  die  Stimme  abgesetzt  und  unter- 
brochen  erscbeint.  Da  die  Unterbrechungen  sehr  schnell  aufeinander 
i'olgen,  so  gewinnt  die  Stimme  zugleich  naselnde  und  zitternde  Eigen- 
schaften.  Man  bekommt  einen  ahnlichen  Eindruck,  wie  wenn  man  mit 
zugehaltencr  Naso  spricht,  oder  wenn  man  wahrend  des  Auscultirens  der 
Stimme  das  Stethoskop  absichtlich  ganz  leise  aufsetzt  oder  nur  mit 
einem  kleinen  Abscbnitte  desselben  die  Thoraxflache  beriihrt.  Man 
gebraucht  1'iir  diese  Art  von  Bronchophonie  den  von  Eacnnec  ein- 
gefiihrten  Namen  der  Ziegen-  oder  Meckerstimme,  Aegophonie. 

Am  haufigsten  kommt  Aegophonie  bei  pleuralen  Ergiissen 
(Tleuritis,  Hydrothorax)  zur  Beobachtung  und  zwar  ofter  bei 
mittelgrossen  als  bei  sehr  umt'angreichen  Fliissigkeitsansammlungen. 
Schon  Eacnnec  war  es  bekatmt,  dass  man  sie  an  der  Grenze  des 
Exsudates  nicht  selten  in  einer  Art  von  gurtelfdrmiger  Zone  verfolgen 
kann,  welcbe  an  der  Wirbelsaule  beginnt  und  bis  zur  Brustwarzen- 
gegend  nach  vorn  herumlauft.  In  manchen  Fallen  tritt  sie  aber  mehr 
local  auf,  namentlich  oft  auf  die  Achselgegend  und  die  angrenzende 
Kiickenpartie  beschrankt. 

Ihre  Dauer  fallt  sehr  verschieden  aus,  und  es  richtet  sich  dies 
namentlich  nach  dem  Steigen  und  Fallen  der  pleuralen  Fliissigkeit. 
Nebmen  mittelgrosse  Exsudate  schnell  an  Umfang  zu , so  schwindet 
auch  die  Aegophonie  in  kurzer  Zeit.  Umgekehrt  tritt  sie  bei  ausge- 
dehnten  Exsudaten  zuweilen  dann  auf,  wenn  die  Fliissigkeit  an  Menge 
abzunehmen  begonnen  hat.  Als  Ursache  hat  man  eine  leichte  Com- 
pression der  Bronchien  durch  die  Fliissigkeit  anzunehmen,  welche  von 
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den  Schallwellen  noch  intermittirend  durohbrochen  wird.  Die  Aego- 
plionie  schwindet,  sobald  die  Compression  zu  iibermachtig  geworden 
ist  oder  aufgebbrt  hat.  Bei  geringen  pleuralen  Exsudaten  wird  sie 
uberhaupt  feblen,  weil  bier  eine  Compression  von  Broncbien  nicbt 
stattfindet. 

Mitunter  kornrnt  Aegophonie  aucb  iiber  Cavemen  und  luft- 
leerem  Lungengewebe  vor.  Im  letzteren  Falle  zeichnet  sie  sicb 
durch  besondere  Fluchtigkeit  des  Auftretens  aus.  Durch  einen  kriiftigen 
Hustenstoss  lasst  sie  sicb  nicbt  selten  vollkommen  beseitigen,  so  dass 
bier  offenbar  Schleimmassen  oder  Secrete  uberhaupt  ursachlich  in  Frage 
kommen,  welclie  einen  intermittirenden  Abschluss  fur  die  Schallwellen- 
abgeben. 

Bflanzen  sicb  die  Stimmwellen  durch  grosse  glattwandige  und 
oberflachlich  gelegene  Hohlraume  fort,  so  gewinnt  die  Bronchoplionie 
metallischen  oder  amphorischen  Beiklang  (Amphorophonie). 
Derselbe  giebt  sich  als  ein  fast  musikalisch  reines  holies  Naehkhngen 
kund,  welches  das  gesprocliene  Wort  iiberdauert.  Dergleichen  kommt 
bei  Lungencavernen , seltener  bei  Bronchi ektasen , bei  Pneu- 
m o t h o r a x und  Hydro  - Pneu m o thorax  und  dann  zur  Beobaclitung, 
wenn  der  stark  gespannte  Magen  oder  andere  glattwandige 
Hohlraume  den  unteren  Lungenabschnitten  dicht  anliegen.  Mitunter 
liort  man  dabei  von  der  Stimme  garnichts,  und  es  kommt  allein  der 
metallische  Nachklang  zur  Wahrnehmung.  Die  physikaliscben  Gesetze 
stimmen  mit  denjenigen  iiberein,  welclie  den  metallischen  Percussions- 
scball  beherrschen  (vergl.  S.  254). 

Baccelli  hat  den  Versuch  gemacht,  die  Auscultation  der 
F 1 ii  s t e r s t i m m e fur  die  Diagnose  der  Natur  pleuraler  Exsudate  zu 
benutzen.  Lasst  man  einen  Kranken  mit  Fliisterstimme  sprecben, 
wahrend  er  das  Gesicht  der  auscultirten  Thoraxseite  abwendet,  so 
dass  es  deni  Obre  des  Beobachters  • diagonal  gegeniiber  zu  liegen 
kommt,  so  soli  bei  serosem  Exsudat  die  Fliisterstimme  horbar  sein, 
wahrend  die  Stimmwellen  durch  die  corpuscularen  Bestandtheile  eines 
eiterigen  oder  blutigen  Exsudates  zerstreut  und  deshalb  nicbt  horbar 
werden.  Besonders  deutlich  sollte  die  Fliisterstimme  gerade  an  der 
Basis  des  Exsudates  auftreten.  Wenn  auch  Rum  mo  versucht  hat, 
die  Kichtigkeit  der  Baccel  li’schen  Angaben  zu  bestatigen,  so  kann 
ich  doch  mit  vielen  anderen  Aerzten  versichern,  dass  die  Fliister- 
stimme bei  serdser  Pleuritis  oft  nicbt  gehort,  bei  eiteriger  dagegen 
vernommen  wird.  Auch  wird  die  Fliisterstimme  iiber  Cavernen,  bei 
Infiltration  der  Lungen  mit  fibrindsen  oder  kasigen  Massen  und  mit- 
unter selbst  bei  Gesunden  gehort.  Das  s.  g.  Baccel  1 i1  sell e P ha- 
no  men  ist  also  diagnostisch  werthlos. 

A n h a n g.  Unter  dem  Namen  A u t o p h o n i e machte  zuerst 
Hourman  (1839)  eine  Untersuchungsmethode  bekannt,  nach  welcher 
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derArzt  unmittelbar  den  Thorax  auscnltirt  und  dahei  spricht.  Falls 
der  Thoraxwand  luftleere  Ijimgenabsclmitte  anliegen,  vernimmt  der 
Untersuchende  eine  eigenthfimliche  Modification  seiner  eigenen  Stimme, 
die  zitternd  oder  meckernd  erscheint.  Bei  Fliissigkeitsansammlung 
in  dem  Brustfellraume  dagegen  fehlt  die  Veranderung.  Auch  Briin- 
niche  sprach  sick  neuerdings  anerkennend  fiber  den  diagnostischen 
Werth  der  Autophonie  aus. 


5.  Untersuchung  des  Auswurfes. 

Unter  Auswurf,  Sputum , versteht  man  alle  jene  Massen,  welch e 
aus  den  Respirationswegen  durch  Husten  oder  Rauspern  nach  aussen 
befordert  werden.  Sehr  gewohnlich  mischen  sicli  dem  Auswurfe  Be- 
standtheile  aus  der  Mundhohle,  aus  dem  Schlunde  und  aus  den  Choanen 
bei,  so  dass  man  unter  den  ausgeworfenen  Massen  die  wesentlicken, 
dem  Respirationstracte  zugehorigen , von  den  unwesent lichen  oder 
zufalligen  Beimengungen  zu  scheiden  hat. 

Der  diagno sti sell e Werth,  welchen  die  Untersuchung  des  Aus- 
wurfes besitzt,  ist  zu  keiner  Zeit  unterschatzt  worden,  und  namentlich 
vor  der  Entdeckung  der  Auscultation  und  Percussion  king  die  Diagnose 
von  Krankheiten  der  Athmungsorgane  wesentlich  von  der  Untersuchung 
des  Auswurfes  ab.  Aber  auch  heute  noch  hat  eine  genaue  Durcli- 
musterung  des  Auswurfes  eine  liohe  und  mitunter  Ausscldag  gebende 
diagnostische  Bedeutung,  denn  beispielsweise  sind  im  Inneren  der  Lunge 
gelegene  (centrale)  Erkrankungsherde  haufig  aus  nichts  Anderem  als 
aus  der  Beschafi'enheit  des  Auswurfes  zu  erkennen.  Auch  ffir  die 
Diagnose  beginnender  Lungenschwindsucht , ffir  die  Unterscheidung 
zwischen  putrider  Bronchitis  und  Lungenbrand  und  ffir  noch  manclie 
andere  Krankheiten  bringt  vielfach  allein  die  Untersuchung  des  Auswurfes 
die  einzige  und  vollkommen  sichere  Entscheidung. 

Stammen  die  expectorirten  Massen  aus  dem  obersten  Theile  der 
Respirationswege,  aus  dem  Kehlkopfe  her,  so  werden  sie  oft  durcli 
einfaches  Rauspern  nach  aussen  geschafft.  Ffir  die  tieferen  Wege 
dagegen  sind  die  kraftigeren  und  anhaltenden  Hustenbewegungen 
erforderlich,  urn  die  angesammelten  Secrete  herauszubefordern.  Indem 
die  Sputa  gleich  Fremdkorpern  die  Schleimhaut  der  Broncliien  mechanisch 
reizen,  rufen  sie  auf  reflectorischem  Wege  Hustenbewegungen  hervor. 

Praktisch  wichtig  ist  die  Erfahrung,  dass  Kinder  und  Greise 
trotz  Hustens  sehr  gewohnlich  keinen  Auswurf  herausbefordern,  sondern 
meist  die  ausgehusteten  Massen  verschlucken.  Es  kann  dadurch  be- 
greil  licherweise  die  Diagnose  einer  Lungenkrankheit  bei  ihnen  sehr 
erschwert  werden. 


340 


Makroskopische  Untersuchung  <les  Auswurfes. 


Eine  praktische  Bedeutung  hat  bisker  nur  die  physikalische 
Untersuchung  des  Auswurfes  erreicht,  welclie  sowolil  makro- 
skopisck  als  aucli  mikroskopisch  durckgefuhrt  werden  muss. 
I)er  chemise  lien  Untersuchung  des  Auswurfes  ist  nocli  kein 
praktischer  Werth  beizumessen. 


a)  Makroskopische  l iitersuchuiig  des  Auswurfes. 

I m eine  physikalische  Durchmusterung  des  Auswurfes  fehlerfrei 
durchzufiihren . iange  man  die  ganze  Tagesmenge  in  einem  reinen 
durchsich tigen  Glasgefasse  auf  und  sclnitze  dasselbe  durch  Bedecken 
vor  Verunreinigungen. 

In  den  heissen  Sommermonaten  kann  es  nothwendig  werden, 
das  bputum  an  einem  kiihlen  Orte  aufzuheben.  Nicht  empfehlens- 
wertli  erscheint  es,  den  Auswurf  in  Wasser  aufzufangen,  derm  das 
Wasser  ist  liir  morphologische  Elemente  ein  sehr  ditferentes  Mittel, 
welches  die  Zellenstructur  erheblich  verandert.  Jedoch  kann  es  fur 
bestimmte  Zwecke  vortheilhaft  werden,  den  gesammelten  Auswurf 
spaterhin  mit  Wasser  auszusch iitteln,  namentlich  wenn  es  sich 
darum  handelt , gewisse  unlosliche  und  sich  wegen  ihrer  Sell  were 
sedimentartig  zu  Boden  senkende  Bestandtheile , beispielsweise  fibrinose 
Gerinnsel  zur  Untersuchung  gesondert  zu  erhalten. 

Die  makroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  zunachst 
Menge,  Farbe,  Durchsichtigkeit,  Consistenz,  Form,  Luftge- 
halt,  Schichtenbildung,  Geruch,  Geschmack  und  Reaction 
des  Auswurfes  zu  berticksichtigen. 

Die  Bestimmung  des  specifischen  Gewi elites,  fiir  welclie 
K oss el  eine  besondere  Methode  angegeben  hat,  ist  olme  praktischen 
Werth.  Kossel  sail  es  je  nacli  deni  Zellengelialt.e  des  Auswurfes 
zwischen  1004 — 1 02 G schwanken. 

Die  Menge  des  Auswurfes  zeigt  selbst  boi  don  gleichon  anatc- 
mischen  I’rocessen  in  den  Lungen  sehr  bedeutende  individuollo  Schwan- 
kungen.  Fiir  die  entziindlichen  Krankheiten  des  Eespirationstractes 
lasst  sich  als  allgemeine  Regel  aufstellen,  dass  sie  in  dem  Ausgangs- 
oder  Losungsstadium  grossere  Auswurfsmengen  liefern  als  wahrend  der 
Entwicklung  der  Entziindung.  Besonders  reichlich  pflegt  der  Auswurf 
bei  Hohlenbildungen  in  der  Lunge  zu  sein.  Schon  Laennec  hat  die 
Erfahrung  gemacht,  dass  zuweilen  bei  vorgeschrittener  Lungenschwind- 
suclit  die  Tagesmenge  des  Auswurfes  ausreickt,  um  eine  ganze  Tliorax- 
hiilfte  auszufiillen,  aber  auch  bei  bronckiektatiscken  und  brandigen 
Cavemen  und  ebenso  bei  Lungenabscess  steigt  die  Menge  nicht  selten 
bis  1000  Cbcm  innerhalb  24  Stunden  und  dariiber  liinaus  an.  Leiclit 
verstehen  lasst  es  sich  daher,  dass  die  expectorirten  Massen  Safte- 
verluste  darstellen,  welche  bei  langerem  Bestehen  auf  den  allgemeinen 
Kraftezustand  nicht  ohne  Einfluss  bleiben. 
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Aus  der  Farbe  eines  Sputums  kann  man  hiiufig  zum  Theil 
seine  mikroskopischen  Bestandtheile  errathen.  Ein  vorwiegend  aus 
Schleim  zusammengesetztes  Sputum  ist  glasig  und  was  ser  far  ben. 
-Te  mehr  Eiterkorperchen  der  Auswurf  enthalt,  um  so  undurch  sich  tiger 
wird  er,  und  zugleich  nehmen  die  betreffenden  Stellen  eine  griinlich- 
gelbe  und  eiterartige  Farbe  an.  Durch  rotlie  Blutkorperchen  er- 
halt  der  Auswurf  eine  rotlie  Farbe,  deren  Intensitat  und  Ausdehnung 
begreifliclierweise  nach  der  Menge  der  beigemischten  Blutkorperchen 
wechselt.  Nicht  selten  werden  rein  blutige  Sputa  beobachtet,  deren 
Farbe  sich  in  der  Regel  durch  hellen,  oder  wie  man  gern  sagt,  arte- 
riellen  Charakter  auszeichnet.  In  Folge  der  Umwandlung  des  Hiima- 
toidins  entstehen  nicht  selten  braunrothe,  rothbraune,  gel  be 
und  unter  Umstanden  sogar  griine  Sputa.  So  begegnet  man  bei 
der  fibrinbsen  Pneumonie  zur  Zeit  der  rothen  Hepatisation  einem 
rostfarbenen  Sputum,  welches  Traube  vergeblich  durch  ein- 
faches  Mischen  von  Auswurf  mit  Blut  kiinstlich  herzustellen  suchte, 
so  dass  es  sich  hier  offenbar  um  Umwandlungen  des  Blutfarbstoffes 
innerhalb  der  dem  Sputum  beigemischten  rothen  Blutkorperchen  handelt. 
Geht  die  Krankheit  der  Losung  entgegen,  so  wandelt  sich  meist  das 
rostfarbene  in  ein  citronen-  oder  saffrangelbes  Sputum  um, 
Sputum  croce um.  Nimmt  dagegen  eine  fibrinose  Pneumonie  eine 
ungltickliche  Wendung  zu  Lungenodem,  so  gewinnt  der  Auswurf  eine 
tief-schwarzrothe  Farbe,  er  wird  pflaumenbriihartig. 

Sehr  ahnlich  gestaltet  sich  mitunter  die  Farbe  des  Auswurfes  bei 
acuter  Miliartuberkulose,  doch  pflegt  hier  ein  mehr  brauner  Farben- 
ton  vorzuwiegen.  Noch  mehr  ist  dies  der  Fall  bei  dem  hamorrha- 
gischen  Lungeninfarct  der  Ilerzkranken. 

Mitunter  tritt  bei  Lungenabscess  ein  semmel brauner  Auswurf 
auf,  welcher  seine  Farbe  einer  sehr  reichlichen  Beimengung  von  Hama- 
toidinkrystallen  verdankt.  In  Fallen,  in  welchen  ein  Leberabscess  in 
die  Lungen  und  Bronchialwege  durchgebrochen  ist,  hat  man  einen 
braungelben,  chocoladenfarbenen  und  selbst  hell-carminrothen  Aus- 
wurf beobachtet,  der  mitunter  sogar  den  ausgesprochenen  Durchbruch- 
erscheinungen  voranging.  Eine  lehmartige  Farbe  bietet  der  Aus- 
wurf bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  dar. 

Griinen  Auswurf  beobachteten  Nothnagel  & Traube  bei 
fibrinbser  Pneumonie,  welche  nicht  kritisch , sondern  langsam,  lytisch 
verlief.  Auch  dann,  wenn  eine  fibrinose  Pneumonie  in  Abseessbildung 
iibergeht,  bekommt  man  mitunter  einen  griinen  Auswurf  zu  sehen. 

Ein  grasgriines  Sputum  wird  auch  bei  fibrinbser  Pneumonie  auf 
der  Hbhe  der  Krankheit  gesehen,  wenn  sie  mit  Icterus  combinirt  ist, 
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und  selbst  bei  einfachem  Bronchialkatarrh  nimmt  unter  solchen  Um- 
standen  der  Auswurf  ein  grimes  Aussehen  an. 

Es  muss  iibrigens  hervorgehoben  werden,  dass  die  Erscheinung 
nicht  regelmassig  ist,  und  dass  es  einer  gewissen  Intensitat  des 
Icterus  zu  bediirfen  scheint,  falls  das  Sputum  eine  griine  Farbe  er- 
halten  soli.  Lehmann  hat  im  ersteren  Falle  Gallensauren  im  Aus- 
wurfe  nachweisen  kbnnen;  die  Gmelin’sche  Farbenprobe  auf  Gallen- 
pigment  mittels  unreiner  Salpetersaure  giebt  zwar  einen  griinen 
Farbenring,  beweist  aber  deshalb  nichts,  weil  auch  gewohnliche  Sputa 
diese  Art  von  Reaction  zeigen. 

Auch  bei  Bronchialasthma  ist  grimes  Sputum  beschrieben  worden, 
wobei  der  Farbstoff  durch  Alkoholextraction  zu  gewinnen  war. 

Mitunter  beobachtet  man  bei  Lungenkrebs  gi’iinen  Auswurf.  In 
anderen  Fallen  aber  tritt  ein  schwarzlich-rothlicher  Auswurf  auf,  welcher 
an  das  Aussehen  von  Himbeer-  oder  Johannisbeergelee  er- 
innert,  doch  hat  Dar oiler  auch  in  zwei  Fallen  von  Lungenschwind- 
suclit  ein  gleiches  Sputum  beobachtet,  so  dass  man  irrthumlich  an 
Lungenkrebs  dachte. 

Zuweilen  kommt  ein  diffus  oder  fleckweise  schwarz  gefarbtes 
Sputum  vor,  welches  in  der  Regel  auf  vordem  reichlich  eingeathmeten 
Kohlenstaub  zuriickzufiihren  ist  oder  bei  putrider  Bronchitis  oder  Lungen- 
brand  durch  Umwandlung  von  Blutfarbstoff  entsteht. 

Durch  Beimischung  von  manchen  Eisenverbindungen  nimmt  der 
Auswurf  mitunter  ein  ockergelbes,  durch  Ultramarin  ein  blaues 
und  durch  Zinnober  ein  hellrothes  C o 1 o r i t an. 

Auch  soil  es  nicht  unerwahnt  bleiben,  dass  die  Entwickelung  ge- 
wisser  Pigmentbacterien  zufallige  Farbenveranderungen  am  Sputum 
hervorrufen  kann.  So  hat  Lower  aus  der  Traube’schen  Klinik  die 
Beobachtung  beschrieben,  dass  sich  in  den  heissen  Sommermonaten  auf 
der  Scbaumschicht  der  Sputa  unter  der  Entwickelung  von  Schizomyceten 
(vielleicht  Leptothrix  buccalis)  eine  eigelbe  Farbe  bihlete,  Avelche  na- 
mentlich  dann  auffallen  ward,  wenn  das  Sputum  farblos  expectorirt 
worden  ist.  Und  in  almlicher  Weise  hat  0.  Rosen  bach  eine  griine 
Farbe  des  Auswurfes  entstehen  gesehen,  welohe  er  durch  Uebertragung 
der  Pilze  auf  andere  Sputa  absichtlich  hervorrufen  konnte. 

Die  Durchsichtigkeit  des  Auswurfes  hangt  von  seiner 
Zusammensetzung  ah.  Je  zellenarmer  ein  Sputum  ist,  um  so  durch- 
sich tiger  stellt  es  sich  meist  dar.  Daher  erscheinen  rein  oder  vor- 
wiegend  sehleimige  Sputa  glasig  durchsichtig,  wahrend  die  an  Zellen 
sehr  reichen  eiterigen  Abschnitte  undurchsichtig  sind.  Auch  die  spater- 
hin  noch  eingehender  zu  schildernden  seriisen  Sputa  sind  in  Folge 
ihres  reichen  Wassergehaltes  mehr  durchsichtig,  desgleichen  das  klebrige 
mucinreiche  rostfarbene  Sputum  bei  der  fibrinbsen  Pneumonie.  Bei 
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entziindlichen  Erkranlamgen  bekommt  man,  wie  naeh  clem  Gesagten 
leieht  begreiflich,  am  Anfange  meist  ein  melir  clurchsichtiges,  spaterhin 
ein  zellenreiehes,  undurchsichtiges  Sputum  zu  sehen. 

Die  Consistenz  eines  Spu turns  ist  fiir  gewisse  Falle  nicht 
ohne  prognostisclien  und  therapeutischen  Werth,  denn  wird  beispiels- 
weise  im  Verlaufe  einer  fibrinosen  Pneumonie  der  Auswurf  plotzlich 
gegen  die  Regel  diinnflussig  und  zugleich  meist  auch  reichlich,  so  ist 
Lungenddem  zu  befiirchten.  Jeder  Auswurf  ist  um  so  klebriger  und 
zaher,  je  reicher  er  an  Scbleim  ist.  Eiterige  und  sehr  wasserreiche 
Sputa  besitzen  diinne  Consistenz.  Fur  die  entzundlichen  Ivrankheiten  der 
Respirationswege  folgt  daraus,  class  sie  in  der  ersten  Zeit  ilires  Bestehens 
ein  zaheres  Sputum  zu  liefern  pflegen  als  zur  Zeit  ilirer  Ausheilung. 

Der  Luftgehalt  des  Auswurfes  unterliegt  vielfachem  Wechsel; 
besonders  pflegen  sicli  sehr  mucinreiche,  wasserige  und  rein  blutige 
Sputa  durch  grossen  Gehalt  an  Luftblasen  auszuzeichnen. 

Sch iclitenbi ldung  des  Auswurfes  kornrnt  nicht  selten  zur  Be- 
obachtung.  In  rein  eitrigen  Sputis  setzt  sicli  meist  nach  einigem 
Stehen  die  Hauptmasse  der  Eiterkorperchen  als  ein  kriimeliges  Sediment 
zu  Boden,  wahrend  iiber  ilmen  das  Eiterplasma  als  eine  vorwiegende 
Flussigkeitsschicbt  zu  stehen  kommt.  Auch  die  stinkenden  Sputa  bei 
putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  lassen  ausgebildete  Schichten- 
bildung  erkennen,  wobei  zu  unterst  eine  aus  gequollenen  oder  zer- 
storten  Eiterkorperchen  hervorgegangene  komige  Sedimentschicht,  dar- 
iiber  eine  serose  Fliissigkeitsschicht,  demnachst  eine  mit.  Schleim  und 
Eiterballen  untermischte  Schicht  und  zu  oberst  eine  Schaumschicht  zu 
liegen  kommen. 

Sputa  lassen  in  der  Regel  entweder  gar  keinen  oder  einen  etwas 
faden  und  kaum  naher  zu  definirenden  Geruch  erkennen.  Uebel- 
riechend  pflegen  Sputa  nur  claim  zu  werden,  wenn  die  Expectoration 
in's  Stocken  kommt.  So  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Lungen- 
sch win dsiichtigen,  class  aus  diesem  Grunde  gegen  das  Lebensende  bin 
der  Auswurf  einen  iibelen  Geruch  annimmt.  Rein  eiterige  Sputa,  wie 
sie  bei  Lungenabscess  und  bei  Durchbrueh  eines  eiterigen  pleuralen 
Exsudates  in  die  Bronchien  beobachtet  werden,  verbreiten  nicht  selten 
einen  leieht  sauerliehen,  an  Buttermilch  erinnernden  Geruch.  Bei 
Durchbrueh  von  Eiter  in  die  Luftwege  nimmt  der  Eiter  mitunter  erst 
in  den  Luftwegen  putriden  Geruch  an.  Ein  widerlieh  stinkender  Geruch 
kommt  clem  Auswurfe  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  zu. 
Nicht  selten  theilt  sich  der  Gestank  binnen  kurzer  Zeit  der  ganzen 
Zimmerluft  mit,  so  class  dadurcb  die  Umgebung  in  sehr  unangenehmer 
Weise  belastigt  wird.  In  manchen  Fallen  verliert  der  Auswurf  binnen 
kurzer  Zeit  den  iibelen  Geruch  beim  Stehen  an  der  Luft,  jedoch  tritt 
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dann  beim  Schtitteln  oder  Umgiessen  des  Auswurfes  der  iibele  Geruch 
wieder  sehr  deutlioh  zu  Tage. 

In  Bezug  auf  den  Geschmack  der  Sputa  wird  man  sich  selhst- 
verstandlich  auf  die  Angaben  der  Kranken  verlassen.  Gewohnlich  wird 
der  Geschmack,  welchem  eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  kaum 
zukommt,  als  salzig  oder  siisslich  angegeben. 

Die  Reaction  des  Auswurfes  ist  meist  alkalisch. 

Je  nach  den  Hauptbestandtheilen  eines  Auswurfes  unterscheidet 
man  fiinf  Arten  von  Sputa  und  zwar: 

1.  den  schleimigen, 

2.  den  eiterigen, 

3.  den  schleimig-eiterigen, 

4.  den  blutigen, 

5.  den  Serb  sen  Auswurf. 

1.  Der  schleimige  Auswurf  wird  am  haufigsten  zu  Anfang 
eines  Katarrhes  der  Respirationssehleimhaut  beobachtet.  Er  ist  durch- 
sichtig,  gewohnlich  wasserfarben , glasig,  zah  und  fadenziehend.  Die 
alten  Aerzte  nannten  diesen  Auswurf  Sputum  crudum,  weil  er  ge- 
wissermaassen  zum  Auswerfen  noch  nicht  reif  sei.  Der  Hauptsache  nach 
besteht  er  aus  Mucin  oder  Schleimstoff,  und  dementsprechend 
sieht  man  in  ihm  bei  Zusatz  von  Alkohol  oder  Essigsaure  flockenfor- 
mige  und  fadenartige  graue  Triibungen  auftreten.  Bei  mikroskopi- 
scher  Un  ter  such  ung  erweist  er  sich  arm  an  zelligen  Bestandtheilen. 
In  einer  durchsichtigen,  nur  hin  und  wieder  kornig  getriibten  fliissigen 
Grundsubstanz  finden  sich  sparliche  Schleim-  und  Eiterkbrperchen  ver- 
theilt.  Setzt  man  einem  mikroskopischen  Praparate  Essigsaure  hinzu, 
so  bilden  sich  wahrend  der  Beobachtung  streifige,  schleierartige  und 
kbrnige  Triibungen,  in  welchen  die  jetzt  gequollenen  und  homogen  ge- 
wordenen  Eiterkbrperchen  mit  ihren  Kernen  sehr  deutlich  zu  Tage 
treten. 

2.  Ein  eiteriges  Sputum  gleicht  in  Aussehen  und  Verhalten 
dem  gewohnlichen  Abscesseiter.  Es  ist  grtinlioh  gelb,  undurchsichtig, 
leichthiissig  und  bei  mikroskopischer  Unter  sue  hung  aus  dicht 
bei  einander  liegenden  zahllosen  Eiterkbrperchen  zusammengesetzt, 
welche  theils  unverandert,  tlieils  in  verschiedenen  Stadien  der  fettigen 
Entartung  erscheinen.  Gewohnlich  zeichnet  es  sich  durch  grosse 
M e n g e aus , so  dass  es  im  Laufe  eines  Tages  mehr  als  1 000  Cbcm 
erreicht.  Sein  Geruch  ist  fade  und  nicht  selten  eigenthiimlich  sauerlich 
und  buttermilchartig.  Uebelriechend  wird  der  Auswurf  nur  dann,  wenn 
er  stagnirt  und  putride  Zersetzung  droht.  Lasst  man  den  Auswuirl 
einige  Zeit  ruhig  stehen,  so  senken  sich  die  Eiterkbrperchen  allgemach 
zu  Boden,  so  dass  sich  das  Sputum  in  zvfei  Schichten  theilt,  in 
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eine  untere,  sedimentartige  und  vorwiegend  aus  Eiterkorperchen  ge- 
bildete  und  in  eine  obere,  fliissige  und  hauptsachlich  aus  Eiterplasma 
bestehende.  Sind  Eitersputa  stark  schaumig,  so  kommt  noch  als  eine 
dritte  Schicht  die  oberste  Schaumschicht  hinzu. 

Eiterige  Sputa  kommen  in  der  Regel  nur  bei  Lungenabscess  und 
bei  Abscessen  vor,  welch e aus  der  Umgebung  in  die  Lungen  und  Bron- 
eliien  durchgebrochen  sind  (Empyema  pleurae,  Abscess  der  Leber  oder 
Milz,  Wirbelabscess  u.  Aehnl.).  Seltener  trifft  man  sie  bei  Broncho- 
blennorrhoe  an. 

3.  Einen  schleimig-eiterigen  Auswurf  trifft  man  am  haufigsten 
an.  Es  lassen  sich  in  ihm  leicht  die  schleimigen  Theile  von  den  eite- 
rigen  mit  dem  Auge  unterscheiden,  weil  die  ersteren  glasig,  zah  und 
durchsichtig  sind,  wahrend  die  letzteren  eine  undurchsichtige,  gelb-griin- 
liche  und  eiterartige  Beschaffenheit  besitzen.  In  vielen  Fallen  tindet 
man  die  Eitermassen  mit  den  schleimhaltigen  Theilen  innig  durch  ein- 
ander  vermengt,  und  der  Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  Be- 
standtheil  hat  gewissermaassen  allmahlich  stattgefunden.  Dieses  innig 
gemengte  schleimig-eiterige  Sputum  wird  am  haufigsten  als  das, 
was  die  Alten  ein  Sputum  coctum  nannten,  in  spateren  Stadien  des 
Bronchokatarrhes  beobachtet.  In  anderen  Fallen  dagegen  bilden  die 
Eitermassen  distincte,  scharf  umgrenzte  Flecken,  welclie  durch  eine 
relativ  breite,  iiberall  durchsichtige  und  als  schleimig  zu  erkennende 
Zone  von  den  nachstgelegenen  kleinen  Eiterdepots  getrennt  werden. 
Besitzen  die  Eitermassen  nur  geringe  Consistenz,  so  breiten  sie  sich 
auf  dem  Boden  des  Glases  zu  scharf  umschriebenen,  runden  .oder  miin- 
zenformigen  Kkicksen  aus,  woher  schon  die  Alten  diese  Auswurfsform 
als  Sputum  rotundum  s.  nummulosum  s.  nummulare,  miinzen- 
formiges  Sputum  benannt  haben.  Audi  haben  sie  bereits  die  sehr 
wichtige  Erfahrung  gemacht,  dass  dieses  vorwiegend  bei  Lungeneavernen 
vorkommt.  Zwar  treten  unter  Umstanden  ahnlich  geformte  Sputa  aucli 
bei  chronischem  Bronchialkatarrh  auf,  dock  pHegt  bier  die  gleichmassig 
runde  Yertheilung  und  scharfe  Umranderung  der  Eitermassen  fast  aus- 
nahmslos  zu  felilen. 

Dem  miinzenformigen  Sputum  ist  auf  s Innigste  in  Bezug  auf  Ent- 
stehung  und  diagnostische  Bedeutung  das  geballte  oder  klumpige 
Sputum,  Sputum  globosum  verwandt.  Der  gesammte  Auswurf  ist 
wasserreicher,  und  die  einzelnen  Eitermassen  besitzen  grbssere  Coharenz, 
so  dass  sie  in  dem  fliissigen  Menstruum  als  einzelne  zusammengehcirige 
gerundete  Ballen  umherschwimmen.  Diejenigen  Eiterballen,  welclie  nicht 
durch  Luftblasen  an  der  Oberflache  des  Auswurfes  gehalten  werden, 
sinken  zu  Boden,  bleiben  aber  aucli  bier  als  abgesonderte  gelb-graue 
Eiterklumpen  liegen.  Die  Alten  haben  diesen  Auswurf  unter  der  Be- 
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zeichnung  Sputa  globosa  fundum  petentia  beschrieben  und  ihm 
gleich  clem  munzenformigen  Sputum  die  diagnostische  Bedeutung  eines 
Cavemensymptomes  beigelegt.  Man  pilegt  es  daher  wolil  auch  caver- 
noses  Sputum  zu  nennen:  I)a  gerade  die  eiterigen  Excrete  in  Cavernen 
bei  chronischer  Lungentuberkulose  sehr  bedeutende  Coharenz  besitzen, 
so  findet  man  das  gel)allte  Sputum  hauptsachlich  im  vorgeriickten  Ver- 
laufe  der  Lungenschwindsucht. 

4.  Das  blutige  Sputum  kann  ein  rein  blutiges,  ein  bin  tig 
tingirtes  oder  ein  innig  mit  Blut  gemischtes  Sputum  sein. 

Das  rein  blutige  Sputum  besteht  ausschliesslicb  oder  fast  aus- 
scbliesslich  aus  Blut.  Seine  Menge  kann  selir  bedeutend  sein,  so  class 
im  Yerlaufe  von  sehr  kurzer  Zeit  500,  selbst  1000  Cbcm  Blutes  aus- 
gehustet  werden.  Das  Blut  besitzt  gewbbnlicb  hellrothe  Farbe,  hat 
also,  wie  man  zu  sagen  pflegt,  arteriellen  Cbarakter  und  ist  oft  innig 
mit  Schaum  gemischt.  Je  schneller  und  reichlicher  eine  Lungenblutung 
erfolgt,  um  so  elier  darf  man  selbstverstiindlich  annehmen,  class  es  sich 
urn  Eroffnung  eines  grosseren  arteriellen  Gefasses  handelt. 

Sehr  schwierig  ist  es  unter  Umstanden,  eine  Lungenblutung 
von  einer  Magenblutung  zu  u nterscheiden.  Man  halte  sich 
hierbei  an  folgende  Merkmale: 

Das  Aussehen  des  Blutes  ist  bei  einer  Magenblutung  clunk  el, 
vends,  klumpig-geronnen  und  entbehrt  der  Luftblasen. 

Das  Blut  bei  Hamoptoe  zeigt  alkalische  Reaction,  wahrend 
es  bei  Hamatemesis  (lurch  beigemengten  Mageninhalt  scheinbar  von 
saurer  Reaction  ist. 

Bei  mikroskopischer  Unter  such  ung  findet  man  in  dein 
aus  den  Lungen  stammenden  Blute  meist  mehr  oder  minder  reichlich 
zellige  Bestandtheile,  welche  sich  mit  Sicherheit  auf  die  Athmungs- 
werkzeuge  beziehen  lassen,  wahrend  sich  clem  aus  dem  Magen  her- 
ruhrenden  Blute  gewohnlich  Speisereste  beigemischt  haben. 

In  vielen  Fallen  entscheidet  auch  der  mechanische  Act  — Husten 
oder  Erbrechen  — , durch  welcben  die  Blutmassen  nach  aussen  ge- 
schafft  wurden , obschon  bier  bei  sehr  plotzlichen  und  reichlichen 
Blutungen  Irrthiimer  moglich  sind.  Denn  bei  sehr  ergiebigen  Lungen- 
blutungen  kann  es  sich  ereignen,  class  ein  Theil  des  Blutes  wahrend 
der  Expectoration  verschluckt  und  nachtraglich  durch  Erbrechen  nach 
aussen  befbrdert  wire! , so  class  die  Kranken  den  ganzen  Vorgang 
irr thiiml i ch enveise  als  Hamatemesis  autlassen  und  allein  aul  den 
Magen  beziehen,  oder  beim  Bluterbrechen  gelangt  ein  Iheil  des 
Blutes  in  den  Larynx,  erregt  Husten  und  die  Kranken  legen  die 
Erscheinung  falschlich  als  Hamoptysis  aus. 

Endlich  klaren  nocli  in  vielen  zweifelhaften  Fallen  Anamnese 
und  objectiver  Bet  und  das  Krankheitsbild  auf,  welche  in  clem 
einen  Falle  auf  ein  Leiden  der  Respirationsorgane  und  in  clem  an- 
deren  auf  eine  Magenkrankheit  hinweisen. 


Blutigca  Sputum. 
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Man  muss  sich  iibrigens  flavor  hiiten,  Blutmassen,  welche  durch 
Husten  ausgeworfen  sind,  unter  alien  Umstanden  auf  die  Respirations- 
wege  zu  beziehen.  Blutungen  aus  der  Nase,  aus  dem  Pha- 
rynx oder  aus  der  Mundhbhle  fliessen  nicht  selten  unbemerkt 
in  den  Keblkopf  herab  oder  miSclien  sich  erst  wahrend  der  Expecto- 
ration dem  Auswurfe  bei  und  tauschen  damit  Hamoptoe  aus  den 
Respirationswegen  vor. 

Blutiger  Auswurf  kann  bei  alien  Zerstorungsprocessen  im  Lungen- 
gewebe  auftreten.  Am  haufigsten  trifft  man  ihn  im  Verlaufe  der 
Lungenschwindsncht,  aber  auch  bei  L ungen  brand  und  unter 
Umstanden  bei  Lung enab sees s kann  sich  eine  reichliche  Hamoptysis 
einstellen.  In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  eine  directe  Zer- 
reissung  von  Lungengefassen,  wie  sich  dies  bei  Yerletz ungen  der 
Lungensubstanz,  bei  geborstenen  Aneurysmen,  bei  Los- 
losung  von  Echinokokkenblasen  und  bei  iiberhand  nehmender 
Stau ung  in  den  Lungencapillaren  ereignen  kann.  Es  schliessen 
sich  hier  eng  embolische  Blutungen  an. 

Blutungen  aus  den  Bronchien  werden  sehr  haufig  durch  iiber- 
massigeHustenanstrengungen  hervorgerufen.  In  anderen  Fallen 
handelt  es  sich  um  grobere  Zerstbrungsprocesse,  wie  sie  namentlich  bei 
putrider  Bronchitis  beobaehtet  werden. 

Rein  blutiges  Sputum  aus  dem  Kehlkopf  oder  aus  der 
Trachea  kommt  nur  selten  vor  und  wil’d  sich  in  der  Regel  durch 
die  laryngoskopische  und  tracheoskopische  Untersuchung  leicht  und 
sicher  diagnosticiren  lassen. 

Das  blu tig  tingirte  Sputum  ist  gekennzeichnet  durch  geringe 
Blutmengen,  welche  sich  in  Form  von  Piinktchen  und  Sprenkelungen 
oder  als  feine  Fadchen  und  Aederchen  dem  schleimigen,  schleimig- 
eiterigen  oder  eiterigen  Auswurfe  beimischen.  Wiederholtes  und  langer 
anhaltendes  Auftreten  muss  den  Verdacht  auf  beginnende  Lungen- 
sch  wind  sue  lit  erweeken.  Voriibergehend  kommt  es  auch  im  An- 
fangs-  und  Endstadium  der  fibrinbsen  Pneumonie,  bei 
Broncli ialkatarrh  und  kleinen  Sub s tan zverl listen  auf  der 
Schleimliaut  ties  Respirationstractes  vor. 

Der  innig  mit  Blut  verm  eng te  Auswurf  zeichnet  sich  ge- 
wbhnlich  durch  eine  ganz  bestimmte  und  oft  fur  gewisse  Lungenkrank- 
heiten  charakteristische  Farbe  aus.  Es  gehoren  hierher  das  rost- 
farbene,  citronenfarbene  und  pflaumenbriihartige  Sputum 
bei  fibrinoser  Pneumonie,  der  lelimfarbene  Auswurf  bei  pu- 
trider Bronchitis  und  bei  Lungenbrand  und  das  rothbraune 
und  braunrothe  Sputum  bei  hamorrhagischem  Infarct  und 
Miliartuberkulose. 
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Hervorgehoben  sei  noch,  class  sich  auch  bei  tier  mikrosko- 
pischen  Unter  sue  hung  diese  Form  des  Auswurfes  von  dem 
blutig  tingirten  Sputum  unterscheidet.  Denn  bei  dem  letzteren  findet 
man  die  rothen  Blutkorperchen  gruppenformig  vertheilt,  aber  inner- 
ball)  der  einzelnen  Gruppen  dicht  bei  einander  liegend,  wahrend  im 
ersteren  Falle  die  rotben  Blutkorperchen  zerstreut  und  annabernd 
gleichmassig  vertheilt  zwischen  den  iibrigen  Bestandtheilen  des  Aus- 
wurfes angetroffen  werden. 

5.  Das  serose  Sputum  ist  dem  Lungenodem  eigenthiimlich. 
Gewbhnlich  stellt  es  eine  reichliche,  fUissige,  fast  durebsiebtige,  gelb- 
liche  und  stark  schaumhaltige  Fliissigkeit  dar,  welche  man  mit  dem 
Aussehen  von  Seifenwasser  oder  noch  besser  mit  Eiweiss  verglichen 
hat,  welches  man  zu  Schnee  geschlagen  und  dann  wieder  zerfliessen 
gelassen  hat.  Der  letztere  Vergleich  stimmt  namentlich  noch  dadurch, 
dass  das  serose  Sputum,  welches  durch  eine  reichliche  Transsudation 
aus  den  Blutgefassen  der  Lunge  hervorgegangen  ist,  der  Hauptsache 
nach  eine  verdiinnte  Eiweisslosung  reprasentirt.  Es  ist  an  zelligen 
Bestandtheilen  im  Vergleich  zu  der  Menge  des  Fluidums  arm.  Man 
findet  in  ihm  Schleim-  und  Eiterkorperchen,  gequollene  und  geblahte 
Epithelien  aus  den  Lungenalveolen  und  rothe  Blutkorperchen.  Ist  die 
Zahl  der  letzteren  sehr  gross,  so  wird  das  haufig  an  der  leicht  fleisch- 
wasserahnlichen  Farbe  des  serosen  Auswurfes  erkannt. 

Nicht  selten  lassen  sich  schon  mit  unbewaffnetem  Auge  gewisse 
Bestandtheile  im  Auswurfe  erkennen,  welche  fur  die  Diagnose  bestimmter 
Krankheiten  von  grossem  Werthe  sind.  Wir  erwahnen  als  solche: 
fibrinose  B r o n c h i a 1 g e r i n n s e 1 , B r o n c h i a 1 s p i r a 1 e n , m y k o - 
tische  oder  Dittrich’sche  Bronchialpfropfe,  Brdckel  von 
Schimmelpilzen,  tuberkulose  Brdckel  oder  L i n s e n , Akti- 
nomycesk  cirner , Echinokokkenblasen,  Lungenfetz en,  Ge- 
scliwulstmassen,  Lungenconcremente  und  Knorpelstiicke. 

Fibrinose  Bronchialgerinnsel 
kommen  nur  bei  einer  fibrin  5 sen  Entz  tin  dung  der  Bronchial- 
schleimhaut,  Bronchitis  fibrinosa  s.  crouposa  im  Auswurfe  vor. 

Dieselbe  kann  ein  selbstandiges  (primares,  idiopathisches)  Leiden 
sein  — s.  g.  primarer  Bronchial  croup  — , oder  sich  an  andere 
Krankheiten  ansehliessen,  wobei  eigentlich  nur  die  fibrinose  Lungen- 
entziindung  in  Betracht  kommt.  Laennec  freilich  hat  auch  bei  Lun- 
genschwindsucht  fibrinose  Bronchialgerinnsel  im  Auswurfe  beobachtet. 

Bei  dem  primaren  Bronchialcroup  zeichnen  sich  die  Gerinnsel 
haufig  durch  sehr  bedeutenden  Umfang  aus  (vergl.  Figur  85);  beob- 
achtete  docli  v.  Niemeyer  ein  lljahriges  Madchen,  welches  taglich 
einen  Abguss  des  ganzen  linken  Bronchialbaumes  aushustete. 


Fibriniise  Bronchialgerinnsel. 
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Die  Bronchialgerinnsel  bei  fibrinoser  Pneumonic  pflegen  von  nur 
geringer  Grbsse  zu  sein,  da  sicli  in  der  Kegel  nur  die  feineren  Bron- 
chialzweige  an  dem  fibrinosen  Entziindungsprocesse  in  den  Lungen- 
alveolen  betheiligen  (vergl.  Figur  8G).  Man  begegnet  ilmen  bei  dieser 
Krankheit  fast  regelmassig  und  zwar  treten  sie  im  s.  g.  Iiepatisations- 
stadium  auf,  d.  h.  zwischen  dem  dritten  bis  siebenten  Krankheitstage, 
am  reichliclisten  .(bis  zu  TO  taglich)  am  vierten  und  fiinften  Tage. 


S.j. 

Fibriniise  Bronchialgerinnsel 

bei  idiopathischem  Bronchialcroup.  Naturliche  Grbsse.  (Kigeue  Beobuchtung.) 


Almablich  werden  sie  weicher,  rahmiger,  eiterartiger  und  in  der  zweiten 
Krankbeitswocbe  sind  sie  verscliw unden.  Biermer  freilicli  sah  sie  in 
einem  Falle  bis  in  die  dritte  Krankbeitswocbe  andauern. 

Heist  findet  man  Bronchialgerinnsel  in  den  untersten  Schichten  des 
Auswurfes,  wo  sie  haufig  zusammengerollt  in  Gestalt  kleiner  Klumpcben 
liegen.  Hebt  man  sie  mit  einer  Pincette  heraus  und  sell Uttelt  sie  in 
einem  mit  Wasser  gefullten  Reagensglase , so  entfalten  sie  sicli  und 
lassen  reichlicbe  und  zierliche  Verzweigungen  erkennen.  Ibre  P'arbe  ist 
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gelblichgrau  oder  braunlieh,  wire!  aber  im  Wasser  allmahlich  schneeweiss. 
Oft  nimmt  man  auf  ihrer  Aussenftache  Blutpunkte  und  Blutstreifen  wahr, 
Yielfach  beobachtet  man  an  ihnen  blasige  Auftreibungen  durcli 
Luftansammlungen.  Audi  an  den  Tbeilungsstellen  ihrer  Verzweigungen 
kommen  Verbreiter ungen  vor,  die  aber  der  Form  der  lironchien  zu 
entsprechen  scheinen.  Griissere  Bronchialgerinnsel  konnen  liolil  oder 
solid  sein.  Im  letzteren  Falle  ist  ihre  Axe  mitunter  durcli  l’igment- 
zellen  schwarz  gefarbt. 


86. 

F i b r i n 6 s e Bronchialgerinnsel 
a us  clem  Auswurt'e  bel  fibrinoser  Pneumonia.  Natiirliclie  Grosse. 
(Eigane  Beobachtung). 


Bei  mikroskopischer  Untersu cliung  findet  man  in  den 
Gerinnseln  parallele  und  verzweigte  Fasern,  zwischen  welclien  vereinzelt 
in  einer  hyalinen  Grundsubstanz  llundzellen,  rotlie  Blutkdrperchen, 
mitunter  Kdrnchen  oder  Jvrystalle  von  llamatoidin  und  Char^cot- 
L e y d e n ’ sche  Krystalle  liegen.  Audi  Spaltpilze  verschiedener  Art  sind 
nachgewiesen  worden.  Aut  der  Aussentlache  der  Gennnsel  beobachtete 
Remak  mitgerissene  Flimmerepithelzellen  der  Bronchialschleimhaut. 

Chemisch  lasst  sich  nachweisen,  dass  sich  die  Gerinnsel  in 
Kallovasser  und  Alkalien  auflosen,  wahrend  Sauren  ihre  Grundsub- 


Bronchial  spiral  cn. 
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stanz  zum  Quellen  bringen.  Sie  besteben  aus  einer  Protemverbindung 
(Heintz),  docli  kommen  auch  Gerinnsel  vor,  welcbe  durcb  einge- 
dickten  Schleim  gebildet  werden  (Bscborner  & Neel  sen),  mitunter 
vielleiclit  auch  durcb  Ckylus  (Model). 

Bronchialspiralen 

kommen  am  haufigsten  bei  Bronchialastlima  vor,  dock  zeigen  sie 
sick  auck  bei  Bronch  ia  1 katar rk  , Bronck  ialcrou  p . fibrinoser 
Pneumonie,  Lutigenscbwindsuckt  und 
Lungenode m (K o v a c z).  Makroskdpisc li 
stellen  sie  sick  als  graue,  graugelbe  oder  gelb- 
lick  gedeckte  Fadcben  dar,  deren  Durchmesser 
bis  1 mm  erreickt,  wakrend  ilire  Lange  bis  zu 
mekreren  Centimetern  anwacksen  kann  (vergl. 

Figur  87).  Bei  mikroskopischer  Unter- 
su ckung  findet  man  sie  aus  Faden  zusammen- 
gesetzt,  welcbe  sick  oft  in  sebr  zierlichen  Formen 
um  einander  scklingen  und  nickt  selten  in  der 
Mitte  einen  lickten  Centralladen  erkennen  lassen 
(vergl.  Figur  88).  Yielfacb  sind  die  Bronchial- 
spiralen  in  Schleimmassen  eingekiillt.  Zwiscken  ikren  Windungen  und 
in  ilirem  Inneren  kommen  oft  Rundzellen  vor.  Bei  Bronckialastlnna 


87. 


Bronchialspiralen 
ira  Answurfe  bei  Asthma 
hronchiale.  Nat.  Grtisse. 
(Eigene  Beohaehtung.) 


ss. 


Bronchialspiralen  aus  dem  Auswurfe  bei  Asthma  broucliiale, 

Vergr.  775fach.  (Eigene  Beobaclitung.) 

begegnet  man  Asthmakrystallen  in  ibnen  haufig  an  solcken  Stellen, 
welche  dem  unbewaffneten  Auge  undurcksicbtig  ersck einen.  Patella 
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beschrieb  neuerdings  an  alteren  Spiralen  hyaline  Degeneration , mit 
welcher  die  Entstelmng  der  Astlimakrystalle  in  Zusammenhang  stehen  soil. 

Bronchialspiralen  bilden  sich  in  den  feineren  Bronchien  in  Folge 
einer  Bronchiolitis  exsudativa  (Cursclimann).  Liisberg 
und  Senator  liessen  sie  dadurch  entstehen.  dass  sicli  die  Secret- 
rnassen  durch  enge  Oeflhungen  hindurchzuzwangen  haben,  wall  rend 
sie  Gerlach  aus  Drehungen  des  Secretes  innerhalb  der  Bronchien 
durch  den  Luftstrom  erklart.  Hire  Substanz  lost  sicli  in  Kalilauge 
und  Barytwasser,  woher  Pel  sie  aus  Schleiin  bestehen  liisst. 

Mykotische  oder  Dittrich’ sche  Br onchialpfropfe. 

In  dem  stinkenden  Auswurfe  bei  putrider  Bronchitis  und  bei  Lungen- 
brand  trifft  man  nicht  selten  brockelige,  pfropfartige  Massen  an,  welche 
als  solide  und  luftleere  Bestandtheile  des  Sputums  der  Schwere  folgend 
naturgemass  zu  Boden  sinken  und  daher  in  den  tiefsten  Schichten  des 
Auswurfes  zu  suclien  sind. 

Hire  Grdsse  wechselt  voin  Punktformigen  bis  zum  Umfange  eines 
Nagels  oder  einer  Holme.  Hire  Far  be  ist  bald  weisslich,  bald  grau, 
bald  semmelbraun.  Heim  Zerdriicken  verbreiten  sie  einen  sehr  durch- 
dringenden  Gestank,  dabei  zerfallen  sie  in  eine  brockelige,  kdrnige  Masse. 
Bei  m ikrosko  pi  seller  Untersu  chung  trifft  man  in  ihnen  liaupt- 
s aclilich  zahllose  Spaltpilze  (Leptothrix  pulmonalis)  und  bei  Lungen- 
brand  auch  Infusorien  (Monas  lens,  Cercomonas)  an.  Ausserdem  konimen 
in  ji'.ngeren  Pfrbpfen  Rundzellen,  in  alteren  Fetttropfen,  Fettsaurenadeln, 
rothe  Blutkorperchen,  Blutpigmentschollen  und  Hamotoidinkrystalle  vor. 

Dass  die  ausgehusteten  Pfriipfe  innerhalb  der  kleineren  und  mittel- 
grossen  Bronchien  gebildet  werden,  welche  dem  putriden  Lungenbezirke 
zugeluiren,  davon  kann  man  sicli  leicht  bei  Sectionen  iiberzeugen. 

Es  muss  hier  noch  hervorgehoben  werden,  dass  sicli  zuweilen 
ahnliche  Pfropfe  in  den  Follikeln  der  Mandeln  bilden. 
Werden  derartige  Pfriipfe  zeitweilig  durch  Rauspern  aus  den  Follikeln 
entfernt,  so  bilden  sicli  die  Laien  zuweilen  ein,  an  Lungentuberkeln 
zu  leiden,  welche  sie  aushusteten.  Auch  stellt  sicli  mitunter  die  \ er- 
stopfung  der  Tonsil larfollikel  als  ein  selbststandiges  chronisches  Leiden 
dar,  welches  die  Kranken  durch  den  bestandigen  Reiz  zum  Rauspern 
qualt  und  beim  Sprechen  behindert  und  namentlich  sorglaltig  von 
Sticli  miter  dem  Namen  des  Spinnenh ustens  beschrieben  worden 
ist.  Die  Diagnose  ist  leicht  und  eine  Verwechslung  mit  Bronchial- 
jtfrbpfen  nicht  gut  mbglich,  weil  eine  Besichtigung  der  Mandeln  solort 
iiber  die  Herkunft  der  Pfropfe  aufklart. 

Brdckel  von  Schimmelpilzen 

in  Gestalt  von  graugriinen,  Asbest  glanzenden  Massen  beschrieb  Bother 
in  einer  Beobachtung  von  Pneumonomycosis  aspergillina. 


Tuberkulose  Brbckel.  AktinomyceskSrner.  Ecbinokokkcnblasen. 
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Tuberkulose  11  rock  el  oder  Lin  sen 

lassen  sicli  im  Auswurfe  bei  Lungenschwindsucht  nachweisen,  wenn  der- 
selbe  aus  Lungencavernen  stammt.  Sie  stellen  stecknadelknopfgrosse, 
mitunter  auch  etwas  grossere  gelbgraue  oder  gelbliche  undurchsichtige 
Brockel  dar,  in  welclien  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  oft 
selir  zahlreicben  Tuberkelbacillen  und  elastischen  Fasern  begegnet.  Be- 
sonders  leiclit  gewinnt  man  sie  dann,  wenn  man  den  Auswurf  mit  AVasser 
ausschiittelt,  in  welchem  sie  sicli  schnell  absetzen.  Bei  Sectionen  er- 
kennt  man,  dass  dieselben  Brockel  die  Innenwand  der  tuberkulosen 
Lungencavernen  bedeck en. 


Aktinomyceskorne  r 

finden  sicli  im  Auswurfe  nur  selten,  weil  die  Strahlenpilzkrankheit  der 
Luftwege  zu  den  Seltenheiten  gehort.  Sie  bilden  erdige  Ivornchen  von 
gelbliclier  oder  gelblicli-grauer  Farbe,  in  welclien  sicli  mikroskopiscli 
Stralilenpilze  nachweisen  lassen. 


Echinokokkenblasen 


treten  bei  solclien  Kranken  im  Auswurfe  auf,  welclie  an  Echinokokken 
der  Lunge  leiden,  oder  bei  denen  sicli  ein  Durchbruch  der  Echinokokken 


Ausgehustete  Ec  h in  o k o k k e n b 1 a se  Quersclmitt  einer  Echino- 

in  nattirlicher  GrOsse.  (Eigeno  Beobachtung.)  kokkenmombran  mitjjaral- 

leler  Scliichtung.  YergrOs.se- 
rung  275  fach. 

aus  benachbarten  Organen,  beispielsweise  aus  der  Leber,  in  die  Luft- 
wege ausgebildet  hat. 

A'or  mehreren  Jaliren  habe  ich  einen  Arbeiter  behandelt,  welcher 
seit  1 V-2  Jahren  an  wiederholtem  Bluthusten  gelitten  liatte,  oline  dass 
man  die  Quelle  der  Blutung  austindig  machen  konnte.  AVahrend  der 
Eicliliorst,  Klin.  Untersuoliungsmetli.  4.  Aufl.  23 
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Lungenfetzen. 


Untersucliung  bei  der  Morgen visite  bekam  der  Kranke  plbtzlich  einen 
sehr  gefahrdrohenden  Erstickungsanfall  und  hustete  vor  meinen  Augen 
eine  frisch  geborstene  Echinokokkenblase  aus,  welche  den  Umfarig 
eines  Apfels  erreichte.  (vergl.  Figiir  89).  In  anderen  Fallen  scheint 
die  Losung  der  Blasenwand  nur  allmahlich  und  stiickweise  vor  sich 
y.u  gehen.  So  bat  Leber t eine  Beobachtung  beschrieben,  in  welcher 
eine  Expectoration  der  leiclit  gequollenen  Haute  melirmals  stiickweise 
beobacbtet  wurde.  Die  Membranen  sind  leiclit  zu  erkennen.  Sie 
besitzen  gewbhnlich  eine  weisse  milchglasartige  Farbe,  zeigen  grosse 


EchinokokkenkOpfchen 
aus  einer  ausgehusteten  Echinokokkenblase  ge- 
wonnen.  Yergr.  275facli.  (Eigene  Beobachtung.) 


Neigung,  sicli  mehrfach  mit  ihren  freien  Randern  einwarts  zu  rollen 
und  lassen  auf  Querscbnitten  bei  mikroskopischer  Untersucliung  pa- 
rallele  Schicbtung  erkennen  (vergl.  Figur  90).  Ob  vor  der  Expecto- 
ration von  Ecbinokokkenmembranen  jemals  Scolices  oder  Haken 
(vergl.  Figur  91)  oder  Cliolesterinkrystalle  im  Auswurfe  beobacbtet 
worden  sind,  ist  aus  der  mir  zuganglich  gewesenen  Literatur  niclit 
mit  Sicherlieit  zu  ersehen , obschon  theoretisch  auf  diese  fiir  die 
Diagnose  sehr  wichtige  Moglichkeit  vielfach  bingewiesen  worden  ist. 

Lungenfetzen 

werden  bei  Lun  gen  brand  und  Lungenabscess  im  Auswurfe  beob- 
acbtet. Icb  besitze  in  meiner  Sammlung  Lungenfetzen  bis  6 cm  Lange. 
In  der  Regel  ersch einen  sie  von  grauer  oder  scbwarzlicber  Farbe  und 
scliiittelt  man  sie  in  Wasser  aus,  so  sehen  ihre  Rander  zerschlitzt  und 
zerfressen  aus.  Bei  mikroskopischer  Untersucliung  findet  man  leiclit 
die  alveolare  Anordnung  des  Lungengeriistes  beraus  (vergl.  Figur  92). 


Gesclnvulstmassen. 
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Daneben  beobaclitet  man  Blutpigmentschollen,  Hamatoidinkrystalle,  bett- 
krystalle,  Melaninkbrner  und  Klumpen  von  Spaltpilzen  mannichfaltiger  Art. 


92. 

Lu  ngonparencliymfetzen 
atis  clem  Auswuife  bei  Lungenbrand.  (Eigene  Be- 
obachtiing.  Zuriener  Klinilc.) 

G e s c li  w u 1 s t m a s s en 

treten  nur  selten  im  Auswurfe  auf.  Ich  sah  dergleichen  aut  meiner 


Klinik  zwei  Male,  einmal  bei  einem  Polyteckniker  mit  secundarem  Lun- 
gensarkom  und  ausserdem  bei  einer  Frau  mit  primarem  Lungenkrebs. 

23* 


93. 

Sarlcomgewebe 

aus  einem  ausgehusteten  Geschwulstfetzen  der  Lunge. 
Vergrbsserung  275faoh.  (Eigene  Beobachtung.) 


Mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes. 
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Die  Diagnose  Hess  sicli  an  den  ansgelmsteten  Geschwulstmassen , die 
bis  4,5  cm  Grosse  erreichten,  leiclit  stellen  (vergl.  Figur  93). 

L u n gene  o ncre  m e n t e. 

Zuweilen  werden  steinharte  Concremente  durcli  den  Answurf  nach 
anssen  befordert.  Dieselben  konnen  bis  iiber  1 cm  lang  sein  nnd  bieten 
bald  eine  glatte  rundlicke,  bald  eine  eckige  oder  strablig  verastelte 
Form  dar.  Hire  Entstehungsursache  ist  iiberans  wechselnd.  Bald  han- 
delt  es  sicli  urn  verkalktes  Lungenge webe,  dessen  Geriist  durcli 
Maceration  in  Salzsaure  nachweisbar  ist  (Rindfleisch,  K lorn  an). 
In  anderen  Fallen  bekommt  man  es  mit  verkalkten  Bronchial- 
driisen  oder  mit  Verkalknng  von  einge  dick  ten  Sell  lei  in-, 
Eitermassen  oder  Knorpelstiicken  der  Bronchien  zu  thun. 
Der  Hauptsache  nacli  bestelien  die  Concremente  ans  Kalksalzen. 
P hip  son  fand  in  einem  Falle  Xanthinoxyd,  oxalsauren  nnd  plios- 
pliorsauren  Ivalk  und  Spuren  von  Harnsaure. 

K n o r p e 1 s t u c k e 

hat  man  mitunter  bei  geschwiirigen  Zerstorungen  im  Kehlkopfe  und  in 
den  Bronchien, 

Knochenstiicke 

bei  Durchbruch  von  caridsen  Abscessen  in  der  Wirbelsaule  angetroffen. 

Y e r s c h 1 u c k t e F r e m d k o r p e r 

aller  Art  werden  sicli  selbstverstandlich  dem  Auswurfe  beigesellen  konnen. 

h)  Mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes. 

Fur  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Auswurfes  muss  man  es 
sicli  zur  Regel  maclien , stets  kleine  Men  gen  des  Auswurfes  auf  einem 
zur  Halfte  mit  Asphaltlack  geschwarzten  Teller  zu  einer  diinnen  Schicht 
auszubreiten  und  verdachtige  Stellen  mit  Pincette  oder  Praparirnadeln 
herauszuheben  und  auf  das  Objectglas  zu  ubertragen.  Aus  einer  grosseren 
Menge  Auswurfes  ist  es  meist  unmoglich , gerade  bestimmte  kleinere 
Stellen  fiir  die  mikroskopische  Untersuchung  zu  gewinnen. 

Fur  die  Vergrosserungen , welclie  bei  der  mikroskopischen  l nter- 
suclmng  des  Auswurfes  auszuwahlen  sind , reicht  in  der  Regel  eine 
300 faclie  Vergrosserung  aus;  zur  Untersuchung  auf  Spaltpilze  sind 
selbstverstandlich  starkere  Vergrosserungen,  Oelimmersion  und  Abbe’s 
Beleuchtungsvorrichtung  in  Anwendung  zu  zielien. 

Unter  den  morphologisclien  Bestandtheilen  des  Auswurfes  sind 
folgende  zu  erwahnen : 

a)  E pi tli  el z el  len. 

An  Epithelzellen  konnen  in  einem  Answurf  Pflaster-,  Flimmer- 
und  Alveola repithelien  vorkommen. 


Epitholzellen. 
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P flatter epithelz el len  stammen  als  ein  unwesentlicher  und  be- 
deutungsloser  Bestandtheil  meist  aus  der  Mundhohle,  mitunter  auch 
von  der  freien  Flache  der  Stimmbander  her. 

Flimmerepithelzellen  gelibren  zu  den  selteneren  Bet unden 
im  Auswurfe,  obschon  sie  in  betrachtlicher  Lange  die  Sobleimhaut  der 
Respirationswege  decken.  Offenbar  verlieren  losgestossehe  Flimmer- 
epithelzellen  sehr  leicht  ihre  Wimpern,  quellen  auf  und  nehmen  dadurch 
eine  unkenntliche  Gestalt  an.  Schon  Iienle  begegnete  ilmen  in  er- 
haltener  Form  im  Secret  der  Nase  bei  acutem  Katarrh.  L esse  r fand 
sie  reichlich  im  Auswurfe  bei  Lungenbrand,  welcher  nacb  Durchbruch 
eines  Oesophaguskrebses  entstanden  war. 

Mitunter  werden  Becherzellen  im  Auswurf  beobachtet. 

E p i t h e 1 i e n a u s d e n L u n g e n a 1 v e o'l  e n erscheinen  im  Auswurfe  stets 
von  rundlicher  oder  langlich  elliptischer  Form  und  zeigen  einen  Durch- 
messer  von  0,015  bis  0,04  mm. 

Ihr  Zellenleib,  welcher  niclit  sel- 
ten  einen  eigen thiimlich  matten 
Glanz  besitzt,  ist  sehr  fein  und 
zart  granulirt  und  lasst  meist 
in  seinem  Inneren  einen  ovalen, 
grober  granulirten  und  dadurch 
dunkeler  erscheinenden  Zellen- 
kern  erkennen. 

Bekanntlich  hat  man  un- 
ter  den  Epithelien  der  Lun- 
genalveolen  zwei  Formen  zu 
unterscheiden,  griissere  plat- 
tenformige  und  kleinere  rund- 
liche,  protoplasmatische.  Nur 
die  letzteren  kommen  im 
Auswurfe  vor  (Biz zo zero). 

Sehr  gewohnlich  tindet.  man 


in  dem  Inneren  komige,  runde,  Herzfehiorzeiien 

j-i  1 i . i i--  . uus  clem  Auswurfe  einer  Frau  mit  Mitralklappen- 

stabclien-  oder  ZackentoilTllge  insufficienz.  Vergr.  275fach.  (Eig.  Beobaclitung.) 

sell w arze  Pigmentmasse n 

(Melanin),  welche  bald  sparsam  und  in  weiten  Abstanden  vertheilt  sind, 
bald  jedoch  so  dicht  bei  einander  liegen,  dass  ein  grbsserer  Pigmentklumpen 
den  grbssten  Theil  des  Zellraumes  einzunehmen  sebeint  (vergl.  Figur  05). 

Haben  Blutaustritte  in  die  Lungenalveolen  stattgefunden.  so  nehmen 
die  Alveolarepithelien  niclit  selten  eine  diffuse  gelbliche  Farbe  an, 
welche  offenbar  auf  Imbibition  mit  Blutfarbstoff  zuriickzufuhren  ist 
(vergl.  Figur  94).  Auch  kann  es  nach  einiger  Zeit  innerhalb  der  Epi- 
thelien zur  kornigen  Ausscheidung  von  Blutfarbstoff  kommen,  so  dass 
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Epitkelzellen. 


man  sie  alsdann  mit  mehr  oder  minder  grossen  Mengen  eines  braunen 
Farbstoffes  erfiillt  iindet,  welcher  theils  amorphe  Kornchen,  theils  feme 
Stabchen , theils  kleine  viereckige  Tafelchen  bildet.  Derartige  Zellen 
Iindet  man  besonders  liantig  im  Auswurfe  von  Kranken  mit  Herzklappen- 
fehlern,  vor  Allem  mit  Mitralklappenfehlem,  weshalb  man  sie  H e r z - 
fehler zellen  genannt  hat. 

Herzfehlerzellen  kommen  anch  bei  Lungenemphysem  und 
fibrin oser  L ungen entziindung,  dagegen  nicht  bei  Lungen- 
schwindsucht  (Colin)  vor,  und  sollen  nach  manchen  Autoren  aus 
Ilundzellen,  nicht  aus  Alveolarepithelien  hervorgehen;  letzterer  l»il- 
dungsmodus  kommt  zwar  vor,  ist  aber  nacli  unserer  Beobachtung 
der  seltenere. 

Herzfehlerzellen  darf  man  nicht  mit  solchen  Zellen  verwechseln, 
welche  durch  eingeathmeten  Eisenstaub  ein  ahnliches  Aussehen  erhalten 

haben.  Ausser  durch  die 
Anamnese  wird  jeder  Zweifel 
genommen  durch  die  mikro- 
chemische  Reaction,  in- 
dem  Eisentheilchen  auf  Zu- 
satz  von  Schwefelammonium 
eine  schwarzgriine  Farbe  an- 
nehmen,  sich  dagegen  durch 
Ferrocyankalium  und  Salz- 
saure  blau  farben. 

Alveolarepithelien  kom- 
men auch  bei  Gesnnden. 
welche  das  dreissigste  Lebens- 
jahr  hinter  sich  haben . im 
Auswurfe  vor.  indem  bei  ihnen 
zeitweise  eine  physiologische 
Desquamation  statttindet. 
Trifft  man  sie  in  grosserer 
Zahl  im  Auswurfe  an,  so  hat 
man  einen  mit  lebhafter  Ab- 
stossung  der  Epithelien  verbundenen  Reizzustand  des  eigentlichen  Lun- 
genparenchymes  vorauszusetzen , wie  dergleichen  namentlich  bei  acuten 
und  chronischen  Entziindnngen  der  Lunge  beobachtet  wird. 

Nicht  selten  werden  Verfett ungen  an  den  Alveolarepithelien 
bemerkt  und  es  kann  dabei  zur  Entwicklung  von  Fettkdrnchenzellen 
kommen  (vergl.  Figur  95). 

Aus  solchen  verfetteten  Zellen  kdnnen  s.  g.  Myelinformen  her- 
vorgehen. Dieselben  stellen  sich  in  horm  von  rundlichen  odei  o\altn 


Rundzellen. 
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oder  birnforraig  ausgezogenen  oder  mehrfach  eingeschniirten  matt- 
glanzenden  Gebilden  dar,  welche  einen  deutlichen  Doppelcontour  er- 
kennen  lassen  und  Myelintropfen  herausgepressten  Nervenmarkes  ausser- 
licli  vollkommen  gleichen  (Figur  95  a).  Auch  in  ihrer  chemischen 
Constitution  sdieinen  sie  ilmen  und  den  Fettsubstanzen  iiberbaupt  sebr 
nahe  zu  stehen,  denn  durdi  Behandlung  mit  Ueberosmiumsaure  nehmen 
sie  eine  schwarzliche  Farbe  an. 

b)  R u n d z e 1 1 e n. 

Die  Zahl  der  Rundzellen,  auch  Schleim-  und  Eiterkbrperchen  ge- 
nannt.  ist  im  Auswurfe  eine  selir  wechselnde.  In  den  rein  schleimigen 
Sputis  ist  ilire  Menge  gering.  Je  mehr  sidi  dagegen  die  Beschaffenheit 
eines  Sputums  dem  Aussehen  und  den  Eigenschaften  des  Eiters  nahert, 
iim  so  zahlreicher  trifft  man  sie  selbstverstandlich  an.  Makroskopiscli 
verrath  sich  ihr  reichliches  Beieinandersein  dadurch,  dass  die  betreffen- 
den  Stellen  des  Auswurfes  undurchsiclitig  und  griinlich-eiterig  werden. 

Niclit  selten  werden  seen  n d are  Veran  der  ungen  an  den 
Schleim-  und  Eiterk  or  perch  en  beobachtet.  In  Sputis,  welche  selir  reich 
an  Wasser  sind.  oder  welche  langere  Zeit  an  freier  Luft  gestanden 
haben,  kommt  es  otters  zur  Bildung  von  licliten  Vacuolen,  deren 
Umfang  mitunter  den  grbsseren  Tlieil  des  Zellenraumes  einnimmt.  Auch 
Ver fettung  wird  an  den  Sclileimkorperchen  haufig  gesehen.  wobei 
sich  mitunter  die  ganze  Zelle  in  eine  Fettkornclienzelle  umwandelt. 

I lei  Kranken,  welche  sich  viel  in  staubiger  Luft  aufgehalten  haben, 
wird  der  eingeathmete  bis  in  die  tiefsten  Luftwege  eingedrungene 
Staub  niclit  selten  von  den  mit  ambboider  Bewegung  begabten  Schleim- 
und  Eiterkbrperchen  in’s  Innere  aufgenomnien  und  mit  ihnen  expectorirt. 
Die  Natur  des  in  den  Zellen  abgelagerten  Staubes  liangt  vom  Zufalle  ab. 
Bald  bekommt  man  es  mit  feinen  Ivbmchen  von  Kohlenstaub  zu  tliun. 
bald  mit  ockergelben  Partikelchen  von  Eisenstaub,  bald  mit  blauen 
I arbstoftkornchen  des  Ultramar  ins  u.  s.  f.  Auch  Schrumpf  ungs- 
verander ungen  werden  an  den  Schleim-  und  Eiterzellen  beobachtet, 
besonders  ott  im  putriden  Auswurfe.  Sie  nehmen  dabei  an  Umfang  ab 
und  wandeln  sich  in  ldeine,  vieleckige  und  undeutlich  granulirte  Zell- 
massen  um.  Auch  Ibsen  sie  sich  mitunter  in  einen  kbrnigen  Detritus 
aut,  in  welchem  nur  noch  die  mit  grbsserer  Resistenz  gegen  chemische 
Einwirkungen  begabten  Kerne  als  grbbere  Bildungen  zuriickbleiben. 

Neuerdings  hat  man  versucht,  die  von  Ehrlich  eingefiihrte 
h arbendiagnostik  auch  aut  die  Rundzellen  des  Auswurfes  anzuwenden. 
Man  will  get  linden  haben,  dass  sich  der  Auswurf  bei  Bronchial- 
asthma  d u r c h e i n reichliches  V o r k o m men  eosinophile r 
Zellen  auszeichnet,  docli  kiinnen  wir  darin  nach  eigenen  Erfahrungen 
keinen  specifischen  Befund  fiir  Asthma  erblicken. 
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Rothe  Blutkorperchen.  Pilze. 


c)  Ilothe  Blutkorperchen. 

Yereinzelte  rothe  Blutkorperchen  werden  kaum  jemals  im  Auswurfe 
vermisst  und  sind  ein  hedeutungsloser  Befund.  In  grosser  Menge  be- 
gegnet  man  ihnen  im  blutigen  Auswurfe,  und  in  einem  rein  blutigen 
Sputum  stellen  sie  fast  die  einzigen  Bestandtheile  dar.  Bemerkenswerth 
ist,  dass  man  sie  ausser  in  einem  rein  blutigen  Sputum  nie  in  geld- 
rollenartiger  Anordnung  mit  einander  verklebt  findet,  sondern  dass  sie 
sich  hbchstens  mit  ihren  Kanten  einander  beriihren. 

Nicht  selten  quellen  die  rothen  Blutkorperchen  im  Auswurfe  auf 
und  gehen  dabei  in  eine  biconvexe  oder  linsenformige,  seltener 
in  eine  Ivugelgestalt  iiber.  Wenn  die  Quellung  der  rothen  Blutkorperchen 
keine  vollkommene  ist,  so  zeigen  sie  nicht  selten  in  ihrem  Inneren  einen 
oder  zwei  feine  lichte  Punkte,  wie  wenn  sie  an  diesen  Stellen  durch- 
lochert  waren. 

Zuweilen  verlasst  der  Blutfarbstoff  die  rothen  Blutkorperchen,  so 
dass  sie  sich  alsdann  in  zarte  farblose  und  oft  gerade  an  der  Grenze 
des  Sichtbaren  stehende  scheibenfbrmige  Gebilde,  s.  g.  Schatten,  um- 
wandeln. 

d)  Pilze. 

Im  Auswurfe  kommen  Spaltpilze  (Schizomyceten)  und  Schim- 
mel pilze  vor.  Dieselben  sind  bald  als  Erreger  von  Krankheiten  der 
Athmungsorgane  anzusehen  — pathogene  Pilze  — , bald  handelt 
es  sich  um  zufallige  Beimengung,  namentlich  aus  der  Mundhohle. 

Pan  sin  i konnte  im  Auswurfe  von  45  Personen  21  verscliiedene 
Arten  von  Bacillen,  10  Kokkenspecies  und  3 verscliiedene  Oidien 
durch  Culturverfahren  nacliweisen. 

Enter  den  pathogenen  Spaltpilzen  stehen  an  Wichtigkeit 
die  Tuberkelbacillen  obenan.  welehe  Koch  (1881)  als  Trager  des 
Tuberkelgiftes  erkannte.  Sie  linden  sich  schon  in  den  friihesten  Stadien 
der  Krankheit  und  besitzen  demnach  eine  liohe  diagnostische  Bedeutung. 
Hat  man  sie  dock  bereits  im  blutigen  Sputum  nachgewiesen,  welches 
in  nicht  seltenen  Fallen  Lungenschwindsucht  einleitet.  Nur  sehr  selten 
wird  man  Tuberkelbacillen  dauernd  im  Auswurfe  der  Lungenschwind- 
siichtigen  vermissen,  nicht  etwa  weil  hier  besondere  Processe  vorliegen, 
sondern  weil  sich  zufallig  Bestandtheile  der  tuberku Risen  Erkrankungs- 
heerde  nicht  dem  Auswurfe  beizumischen  vermogen. 

Tuberkelbacillen  stellen  gerade  oder  auch  leicht  gekriimmte  Stab- 
chen  dar,  deren  Lange  bis  zur  Halfte  des  Durchmessers  rother  Blut- 
kbrperchen  anwachst  und  zwischen  0,015  bis  0,035  mm  wechselt.  Die 
Zahl  und  Gruppirung  variirt.  Bald  liegen  sie  annahernd  gleichmassig 
zerstreut,  bald  sind  sie  haufenweise  bei  einander  gelagert  (vergl.  Figur  96). 
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Oft  erkennt  man  in  ihnen  farblose  Kbrnchen,  welche  nie  endstandig 
stehen ; es  sincl  dies  vielleicht  Sporen,  welche  keinen  Farbstofi  annehmen. 

Zur  Darstellung  der  Tuberkelbacillen  empfehlen  wir 
folgendes  Yerfahren:  man  hebe  aus  dem  Auswurfe  ein  stecknadel- 
knopfgrosses  Partikelchen  heraus,  am  zweckmassigsten  eine  tuber- 
kulose  Linse , breite  es  auf  einem  reinen  Deckglaschen  aus , lege 
dann  ein  anderes  reines  Deckglaschen  hinauf,  driicke  beide  auf  ein- 
ander,  um  das  Sputum  in  moglichst  diinner  Schicht  zu  vertheilen, 


?><;. 

T u b e r k e 11)  u c i 1 1 c n mil  Sporen. 

Fiiclisin-Malachitprilparat.  Oel-Immorsion.  VergrOsserung  7:i()  facli. 

(Eigene  Beoliaclitung.) 

und  zielie  dann  die  Deckglaschen  auseinander.  Nun  fasse  man  jedes 
Deckglaschen  zwischen  Daumen  und  Zeigetinger  und  zielie  es  so 
lange  mit  der  Sputumflacbe  nacli  oben  gerichtet  schnell  durch  eine 
Spiritus-  oder  Gasflamme  hindurch,  bis  das  Sputum  auf  dem  Gliis- 
chen  getrocknet  ist.  Darauf  tulle  man  reines,  d.  h.  wasserklares 
Anilindl  in  ein  Reagensglaschen , bis  dessen  Grund  erfiillt  ist,  frige 
his  zu  Dreiviertheilen  destillirtes  Wasser  hinzu  und  schiittele  das 
Ganze  etwa  eine  halbe  Minute,  indem  man  die  Oetfnung  des  Gliis- 
chens  mit  dem  Daumen  verschliesst.  Diese  Mischung  wird  dann  in 
ein  Uhrglaschen  filtrirt  und  5 bis  10  Tropfen  einer  concentrirten 
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alkoholischen  Fuchsinlosung  hinzugefiigt.  Auf  diese  Farbstofflosung 
liisst  man  nun  die  beiden  Deekglaschen  mit  der  Sputumseite  nach 
unten  derart  hinauffallen , dass  sie  womoglich  schwimmen  bleiben. 
Die  Gliischen  verweilen  24  Stunden  lang.  Dann  bringt  man  in  ein 
anderes  Uhrschalchen  absoluten  Alkohol , welchem  man  2 Tropfen 
reiner  officineller  Salpetersaure  zusetzt.  Die  aus  der  Fuchsinlosung 
herausgehobenen  Deekglaschen  kommen  in  den  Salpetersaure-Alkohol 
so  lange  hinein,  bis  sie  ihre  rothe  Farbe  verloren  haben.  Man  spiilt 
sie  alsdann  in  Wasser  ab  und  bringt  sie  noch  fiir  eine  Minute  in 
Malachitlosung.  Nochmaliges  Abwaschen  in  Wasser.  Trocknen  der 
Deekglaschen  wie  bei  Beginn.  Nun  bringe  man  einen  Tropfen  Xylol- 
Canadabalsam  auf  ein  Objectglas  und  lasse  die  Deekglaschen  mit 
der  Sputumflache  nach  unten  hinauffallen.  Schon  bei  300facher 
Vergrosserung  wird  der  Gcubte  leicht  die  rotlien  Stabchen  zwischen 
den  griinen  zelligen  Elemeuten  herauserkennen. 

Um  das  Verfahren  zeitlich  abzukurzen,  hat  zuerst  Kindfleisch 
angerathen,  die  Fuchsinlosung  mit  dem  auf  ihr  schwimmenden  Deck- 
glaschen  so  lange  liber  einer  Spiritustiamme  zu  erhitzen,  bis  Blasen 
aufsteigen  und  dann  noch  10  Minuten  zu  warten.  Man  erreicht 
dadurch  eine  Schnellfarbung  der  Bacillen. 

Yiel  im  Gebrauch  ist  zur  Fuchsinfarbung  der  Tuberkelbacillen 
die  Ziehl’sche  Carbolsaurefuchsinlbsung  (Fuchsin  1,0,  Acidi 
carbolici  5,0,  Aquae  destillatae  100,0,  Alcohol  10,0).  Diese  Losung 
halt  sich  lange  gut  und  wird  in  derselben  Weise  wie  die  Anilinol- 
Fuchsinlosung  benutzt. 

Bequem  ist  auch  die  Farbung  der  Tuberkelbacillen  nach 
der  Methode  von  Gabbett.  Die  Fuchsinfarbung  geschieht  in  der 
geschilderten  Weise.  Darauf  kommen  die  Deckglaspraparate  in  fol- 
gende  Losung:  Methylenblau  2,0,  Acidi  sulfuric.  25,0,  Aquae  destil- 
latae 100,0.  Flier  verbleiben  sie,  bis  der  rothe  Farbenton  ver- 
schwunden  ist  (3  bis  5 Minuten).  Die  Losung  nimmt  durch  ihren 
Gehalt  an  Schwefelsaure  alien  zelligen  Gebilden  ausser  den  Tuberkel- 
bacillen die  Fuchsinfarbe  und  farbt  sie  dafiir  durch  das  Methylen- 
blau blau. 

Um  grossere  Mengen  von  Auswurf  auf  einem  einzigen  Praparate 
zu  untersuchen,  kann  man  Sputum  zwischen  zwei  Objectglasern 
vertheilen  und  dieselben  in  der  beschriebenen  Weise  wie  Deekglaschen 
farben.  Zum  Erhitzen  der  Objectglaser  werden  am  besten  Ivupfer- 
platten  benutzt,  die  man  durch  eine  Gastlamme  erhitzt  und  auf 
welche  die  mit  Fuchsinlosung  betropften  Objectglaser  hinaufgelegt 
werden.  Nach  Fertigstellung  des  Praparates  ist  der  Gebrauch  von 
Deekglaschen  nicht  nothwendig;  es  geniigt  zwischen  Immersionslinse 
und  Objectglas  einen  Tropfen  Cedernoles  hinaufzuthun. 

Um  ein  moglichst  zuverlassiges  Untersuchungsresultat  zu  ge- 
winnen,  empfiehlt  sich  in  verdachtigen,  aber  zweitelhaften  Fallen  die 
Sedimentirungsmethode  des  Auswurtes  nach  Biedert.  Man 
versetze  1 0 — 20  Cbcm  Auswurfes  mit  der  doppelten  Menge  stark  ver- 
dunnter  Kali-  oder  Natronlauge  und  koclie  das  Gemisch.  Das  diinn- 
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tUissig  geworclene  Sputum  wire!  alsdann  centriiugirt  oder  zum  Sedi- 
mentiren  2—3  Tage  lang  stelien  gelassen  und  das  Sediment  m ge- 
wohnlicher  Weise  auf  Tuberkelbaeillen  untersucht.  In  jtingster  Zeit 
liat  Spengler  empfohlen,  das  Sputum  in  ein  Spitzglas  zu  fiillen,  ^ 
es  mit  Wasser  zu  verdiinnen,  durch  kohlensaures  Natron  alkaliscli 
zu  maclien  und  es  dann  bei  Kdrpertemperatur  nach  Zusatz  von  Pan- 
kreatin  etwa  24  Stunden  lang  der  Verdauung  zu  unterziehen. 
Das  abgesetzte  Sediment  ist  aut  luberkelbacillen  zu  untersuchen. 


97. 

Pneumoniekokken  aus  dem  Auswarfe  bei  fibrinttser  Pneumonia. 
Nach  Gr  am  'seller  Behandlung.  Oel-Immersion.  7301'ache  VergrOsserung. 

(Eigene  Beobaohtung.) 


Unter  dem  Namen  Pneumokokken  wurden  von  Friedlander 
eigenthiimliche  Spaltpilze  beschrieben,  welclien  man  bei  fibrinoser  Pneu- 
monie  zur  Zeit  der  rotlien  Plepatisation  im  Auswurfe  begegnen  sollte. 
Sie  stelien  rundlich-ovale  Gebilde  dar,  welche  von  einer  licliten  Gallert- 
hiille  umgeben  erscheinen.  Meist  liegen  sie  zu  zwei  bis  vier  und  mehr 
neben  einander  von  gemeinsamer  Kapsel  umgeben. 

Nach  Untersuchungen,  namentlieb  von  Frank  el  und  Weichsel- 
baum,  bat  es  den  Anschein,  dass  die  Friedlander’schen  Pneumo- 
kokken garnichts  mit  der  Entsteliung  der  fibrindsen  Pneumonie  zu 


3G4  Influenzabacillen.  Actinomyces.  Leptotlirix  pulmonalis. 

tliun  haben,  unci  class  man  als  Erreger  clieser  Krankheit  den  s.  g. 
Frankel’schen  Pneumoniecoccus  (Diplococcus  lanceolatus, 
Diplococcus  Pneumoniae)  anzusehen  bat.  Auch  hier  hanclelt  es 
sick  urn  einen  Kapselcoccus , welch er  aber  mehr  von  lanzettfdrmiger 
Gestalt  ist  unci  im  Gegensatz  zum  Friecllander’schen  Pneumococcus 
bei  der  Farbung  nacli  Gram  die  Farbe  behalt  (vergl.  Figur  97).  Dia- 
gnostisch  lasst  sicli  clas  Vorkommen  der  Frank el’schen  Pneumonie- 
kokken  im  Auswurfe  nicht  verwerthen,  denn  diese  Spaltpilze  kommen 
auch  bei  Gesunden  in  der  Mundhohle  vor.  Da  diese  Pilze  Kaninchen 
unter  septischen  Erscheinungen  tiiclten,  nennt  man  sie  auch  K ok  ken 
der  Spu  t u m septic  am  ie. 

Die  Darstellung  von  Pneumokokken  unci  Pneumoniekokken  ist 
leicht.  Man  fertige  zunachst  ein  Deckglastrockenpraparat  wie  bei 
cler  Darstellung  cler  Tuberkelbacillen  an,  lasse  dann  dasselbe  mit  der 
trockenen  Sputumflache  nacli  unten  auf  einer  Gentianaviolettldsung 
in  Anilinwasser  5 — 10  Minuten  lang  schwimmen,  behandle  es  darauf 
mit  einer  Jod-Jodkaliumlosung  (Jodi.  1,0,  Kalii  joclati  2,0,  Aquae 
destillatae  300)  nacli  Gram,  spiile  es  in  Wasser  ab,  trockene  es 
und  bette  es  in  Xylol-C’anadabalsam  ein.  Haben  Kapselkokken  in 
cler  Jodlbsung  clas  Gentianaviolett  verloren,  so  hat  man  es  mit 
Friedlander’ schen  Pneumokokken  zu  thun , anclernfalls  mit  den 
FrankeF  schen  Pneumoniekokken. 

Bei  Influenza  hat  Pfeiffer  (1892)  sehr  feme  Bacillen  — In- 
fluenzabacillen — im  Auswurfe  entdeckt,  welche  sich  am  besten 
in  Lbffler1  schem  Methylenblau  und  in  sehr  verdunntem  Ziehl’schen 
Carbolfuchsin  farben.  Sie  verlieren  die  Farbe,  wenn  man  sie  nach 
Gram  behandelt.  B orchard t fand  sie  unter  50  Influenzafallen 
35  Male,  Canon  traf  sie  auch  im  Blute.  Sie  liegen  haufig  haufen- 
weise  unci  zu  zweien  bei  einander  und  zeichnen  sich  durch  abgerundete 
Enden  und  dadurch  aus,  class  die  Enden  oft  intensiver  als  die  Mitte 
gefarbt  erscheinen. 

Mitunter  siedelt  sich  der  §trahlenpilz,  Actinomyces  in  den 
Luftwegen  an  und  fiihrt  hier  zu  putriden  Processen,  Infiltrations-  und 
Cavern  enersch  ein  ungen.  Die  Krankheit  ist  dann  aus  clem  Auswurfe  zu 
diagnosticiren , wenn  man  in  diesem  Kbrnchen  von  gelblieher  oder 
gelbgrauer  Farbe  unci  erdiger  Beschaffenheit  findet,  in  welchen  sich 
Faden  mit  kolbigen  Anschwellungen  mikroskopisch  nachweisen  lassen, 
welche  beim  Zerdriicken  auf  dem  Objectglase  die  charakteristischen 
sprossfbrmigen  Gestalten  und  knotenformige  Anschwellung  zum  Vor- 
schein  kommen  lassen  (vergl.  Figur  98).  Die  Krankheit  kommt  beim 
Menschen  selten  vor. 

In  den  m ykotischen  o cl e r Dittrich  schen  Bronchial- 
pfriipfen  bei  putrider  Bronchitis  und  Lungengangran  haben  zuerst 
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jaffe  & Leyden  Spaltpilze  nachgewiesen , welche  sie  Leptothrix 
pulmonalis  genannt  haben.  Dieselben  stellen  bald  Stabchen  mit 
lebhafter  Bewegung  dar,  welche  an  das  Aussehen  von  Leptothrix  pul- 
monalis erinnern,  bald  folgen  kiirzere  Laden  und  Korner  reihen- 
formig  aufeinander  (vergl.  Figur  99).  Besonders  charakteristisch  ist  liir 
diese  Spaltpilze,  dass  auf  Zusatz  von  Jodtinctur  der  Inhalt  der 
Faden  und  Sporen  eine  hraungelbe,  violettblaue  oder  schon  purpur- 
violette,  selbst  blaue  Farbe  annimmt. 

Ausser  dem  Leptothrix  wurden  iibrigens  auch  noch  die  in  zier- 
lichen  Spiralwindungen  sich  fortbewegenden  Spirillen  (Spirochaeten) 


98. 

Actinomyoeskorn. 

Gram'  solve  Ftlrbung.  Oel-  Immersion.  Vergr.  730faoh. 

(Eigene  Bcobaclitung.) 

und  aalformige  Gebilde  gesehen  (vergl.  Figur  99b  und  c).  Bonome 
und  Lumnitzer  wiesen  neuerdings  noch  Staphylococcus  pyogenes 
albus,  aureus,  citreus,  cereus,  flavus  und  noch  andere  Spalt- 
pilze  nach. 

Ob  die  Leptothrixformen  die  Erreger  der  Putrescenz  sind,  ist 
zweifelhaft.  In  einem  Fall  von  putrider  Bronchitis  auf  meiner  Klinilc 
land  Hitzig  ein  Bacterium  coli  als  Ursache  der  putriden  Zer- 
setzung  des  Auswurfes. 

Sarcina  kommt  nach  Fischer  als  ein  bedeutungsloser  Be- 
fund  bei  sehr  verschiedenen  Krankheiten  der  Athmungsorgane  vor, 
so  bei  Bronchitis,  Bronchiektasie,  putrider  Bronchitis,  Lungenbrand, 
Lungenentziindung  und  Lungenschwindsucht.  Sie  gleicht  der  gewohn- 


Mikrococcus  tetragenus.  Schimmelpilze.  Oidinm. 
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lichen  Magensarcina,  nur  dass  sie  ein  wenig  kleiner  ist  (0,0033  bis 
0,0017  mm).  Eigenthiimlich  ist  ihr  bekanntlich  die  Neigung  zu  Vier 
oder  einem  Multiplum  von  Yier  zusammenzuliegen.  Heimer  be- 
schrieb,  dass  bei  einem  Limgenschwindsiichtigen  die  l'ijze  in  das 
Innere  von  Eiterkorperchen  eingedrungen  waren. 

Man  hiite  sich,  die  Sarc.ina  mit  dem  Mi kro coccus  tetra- 
gon us  zu  venvechseln.  Es  handelt  sich  hierbei  urn  runde  Gebilde, 
die  meist  zu  vier  in  einer  gal  1 ertartigen  Hiille  zu  liegen 
kommen  und  ebenfalls  als  bedeutungslose  Befunde  zu  bezeichnen  sind. 


00. 

a,  Leptotlirix  pulmonalis.  b.  Spirillen.  c,  Aalformige  Gebilde 
ans  einem  mycotischen  Bronchialpfropi'e  bei  Lungenbrnnd. 
Wasser-Immersion.  Vergr.  7.r)0facb.  (Bigene  Beobachtung.) 

Zuweilen  hat  man  in  den  Lungen  von  Phthisikern,  in  Brand- 
lierden,  hamorrhagischen  Lungeninfarcten  und  Geschwulstknoten  der 
Lunge  Schimmelpilze  angetroffen.  Fiirbringer  land  in  dem  Aus- 
wurfe  seines  Ivranken  dicht  verworrene  Mycelmassen.  Sporen,  Fragmente 
von  breiten  Conidientragern  und  vereinzelte  Fruchtkopfe  mit  alien 
Hauptcharakteren  des  Fruchtstandes  von  Aspergillus,  Pneumonomycosis 
aspergillina.  In  zwei  anderen  Fallen  von  Fiirbringer  bestand  einen 
Pneumonomycosis  mucorina.  Dass  es  dabei  zum  Auswerfen  von  griin- 
lichen,  asbestartig  glanzenden  Brockeln  kommen  kann,  wurde  bereits 
friiher  erwahnt. 

Rosenstein  beobachtete  bei  einem  jungen  Madchen  mit  putrider 
Bronchitis  Soorpilz,  Oidium  albicans,  im  Auswurfe.  Die  Pilze 
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sind  an  den  ovalen  Sporen  und  an  den  gegliederten  und  verzweigten 
Fiiden  leicht  zu  erkennen. 

Zu  den  zufalligen  und  bedeutungslosen  Pilzen  im  Auswurfe  ge- 
horen  Pigmentbacterien,  welclie  der  obersten  Schicht  des  Aus- 
wurfes  einige  Zeit  nacli  der  Expectoration  ein  gelbes  oder  griinliches 
Colorit  verleihen.  Die  Pigmentbacterien  des  griinen  Auswurfes  wurden 
von  Frick  auf  meiner  Ivlinik  in  sehr  eingehender  Weise  studirt  und 
als  ein  Bacillus  mit  ganz  bestimmten  biologischen  Eigenschaften  fest- 
gestellt. 

e)  Thierische  Parasiten. 

In  dem  Auswurf  bei  Lungenbrand  sind  in  den  mycotisehen  Pfropfen 
zwei  Infusorienarten  gefunden , Monas  lens  u n d C e r c o m o n a s 
(Kannenberg,  Streng). 

Monas  lens  (vergl.  Figur  100)  stellt  sich  in  Gestalt  blasser 
Kiigelchen  dar,  welclie  ein  wenig  kleiner  als  rothe  Blutkorperchen  sind 
und  eine  peitschenformig  geschwungene 
Geissel  ausschicken.  Der  Cercomonas 
dagegen  (Figur  100)  ist  etwas  grosser  als 
ein  Lymphkdrperchen,  zeigt  ebenfalls  eine 
mitunter  dichotomisch  getheilte  Geissel 
und  am  hinteren  Theile  einen  kleinen 
Fortsatz,  welcher  gewissermaassen  als 
Haftscheibe  dient.  Diose  Infusorien  liegen 
meist  gruppenfdrmig  neben  einander. 

Nacli  einiger  Zeit  ermatten  ihre  Bewe- 
gungen,  und  nach  24  Stunden  vermag 
man  sie  iiberhaupt  nicht  mehr  nachzu- 
weisen,  wenn  man  nicht  Tinctionen  mit 
Methylviolett  zur  Hiilfe  nimmt,  weil  sie 
anderenfalls  von  farblosen  Blutkdrper- 
chen  nicht  zu  unterscheiden  sind.  In 
dem  Mundsecret  begegnet  man  ihnen  nicht,  so  dass  sie  mit  der  Atli- 
mungsluft  in  die  Luftwege  zu  gelangen  scheinen.  Kannenberg  ist 
daher  geneigt,  ihnen  neben  dem  Leptothrix  pulmonalis  eine  ursachliche 
Beziehung  zum  brandigen  Process  zuzuschreiben. 

Neuerdings  beobachtete  Stokvis  in  einem  Falle  Paramacium 
s.  Balantidium  im  Sputum,  welches  bisher  nur  im  Darminhalte  des 
Menschen  gefunden  ist.  Er  vermutbet  seinen  Ursprung  aus  einem 
Lungenabscess.  Ueber  die  Gestalt  dieses  Infusoriums  vergleiche  den 
Abschnitt  iiber  die  Untersuchung  des  Kothes. 

Wagner  giebt  an,  im  Auswurfe  von  Hysterischen  zwei  Male 
Gebilde  gesehen  zu  liaben,  ahnlich  dem  Trichomonas  vaginalis. 


100. 


Infusorien  aus  dem  Auswurfe 
bei  Lungengangriin. 

Links  Monas  lens,  rechts  C er  co- 
rn o n a s.  Nacli  Kannenberg. 
(Virchow's  Archiv  Bd.  75,  p.472.) 
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Krystalle. 


Baelz  hat  in  Japan  eine  Form  von  Bluthusten  beschrieben, 
welehe  (lurch  das  Distoma  pulmonale  hervorgerufen  wird  unci  im 
Auswurfe  (lurch  das  Yorkommen  von  Distomeneiern  neben  zahlreichen 
Charcot-  Ley  den’  schen  Krystallen  leiclit  zu  erkennen  ist. 


f)  Krystalle. 


Margarinsaurenadeln  stellen  schmale  farblose,  mattglanzende 
Spiesse  und  Nadeln  dar,  welehe  bald  graden  Verlauf  innehalten,  bald  zier- 
lich  gebogen  oder  mehrfach  lockenartig  gewunden  sind  (vergl.  Figur  101). 

Bald  liegen  sie  vereinzelt,  bald 


101. 

M argari  n s il  u r e n a d e 1 n 
nus  den  Broncliialpfropfon  bei  Lungenbi-and.  Ver- 
grOsserung  250faoli.  (Eigene  Beobachtung). 


biischelformig 


gruppen-  und 
neben  einander,  bald  endlich 
zeigen  sie  durch  Zufall  eine 
fast  alveolare  Anordnung.  Im 
letzteren  Falle  liegt  die  Gefahr 
einer  V e r w e c h s 1 u n g m i t 
elastischen  Fasern  sehr 
nahe. 

Die  D i f f e r e n t i a 1 dia- 
gnose griindet  sich  darauf, 
class  elastische  Fasern  ge- 
wohnlich  einen  deutlicheren 
Doppelcontour  zeigen  und 
nicht  selten  dichotomische 
Verzweigungen  erkennen 
lassen.  Audi  werden  oft  an 
Margarinkrystallen  knoten- 
fdrmige  Auftreibungen  ge- 
funden,  welehe  besonders  auf 


leichten  Druck 


gegen 


das 


Deckglaschen  eines  mikroskopischen  l’raparates  auffallig  stark  und 
zahlreich  werden.  Im  Gegensatz  zu  elastischen  Fasern  losen  sich 
Fettsaurenadeln  in  Aether,  kochendem  Alkohol  und  bei  geniigendem 
Zuwarten  auch  in  kaustischen  Alkalien;  selbst  bei  einfachem  Er- 
warmen  zeigen  sie  grosse  Neigung  zum  Zerfliessen. 


Ein  reichliches  Auftreten  von  Margarinsaurekrystallen  findet  man 
meist  nur  i n d e n p u t r i d e n S p u t i s b e i Lungenbrand  und 
putrider  Bronchitis.  Vereinzelt  dagegen  kommen  sie  auch  im 
Zungenbelage . im  Excrete  der  Choanen  und  der  Tonsillarfollikel  und 
selbst  in  andersartigem  Auswurfe  vor. 

Cholesterinkrystalle  sind  vereinzelt  im  Auswurfe  von  Lun- 
genschwindsiichtigen  gesehen  worden.  Leyden  begegnete  ilinen 
namentlich  im  Auswurfe  bei  chronischem  Lungenabscess  (vergl.  Fi- 


gur 1 02). 


Hamatoidinkrystalle. 
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Cholesterinkrystalle  sind  leicht  zu  erkennen.  Sie  stellen  diinne  farblose, 
schiefe,  rhombisehe  Tafeln  dar,  welche  sich  in  Alkohol  und  Aether 
leicht  Ibsen,  dagegen  in  Wasser,  Sauren  nnd  Alkalien  unlbslich  sind. 
A uf  Zusatz  von  verdiinnter  Schwefelsaure  nnd  Jodtinctnr  nehmen  sie 
nach  einander  eine  violette,  blaue,  griine,  rothe,  gelbe  und  braune 
Farbe  an. 

Hamatoidinkrystalle  kommen  im  Auswurfe  dann  vor,  wenn 
Blutungen,  nicht  selten  von  occulter  Natur,  zu  Stande  gekommen  und 
fiir  einige  Zeit  in  den 
Lungen  deponirt  gewesen 
sind.  In  der  entwickeltsten 
Form  stellen  sie  rliombi- 
sche Tafeln  dar,  welche 
an  der  braunrothen  oder 
rothbraunen  Farbe  leicht 
kenntlich  sind.  In  anderen 
Fallen  handelt  es  sich  urn 
die  Hi  Idling  feiner  grader 
oder  leicht  geschwungener 
Nadeln,  welche  nach  Art 
von  rundlichen  Drusen  und 
Rosetten  oder  biischelfor- 
mig  oder  garbenartig  bei 
einander  liegen.  Lange 
und  Ausbildung  der  Kry- 
stal le  unterliegen  grossen 
Schwankungen , und  so 
linden  sich  allmahliche 
Uebergange  bis  zu  amorphen  rostbraunen  Kbrnchen  herab.  Audi  in 
Gestalt  von  Pigmentschollen  tritt  zuweilen  der  Blutfarbstoff  auf. 

In  grosser  Menge  findet  man  Hamatoidinkrystalle  nach  Leyden's 
Beobachtungen  im  Auswurfe  bei  Lungenabscess  (vergl.  Figur  103). 
Audi  bei  h amor rhagisc hem  Infarct  kommen  sie  oft  zu  iippiger 
Entwicklung.  Nur  selten  und  vereinzelt  begegnet  man  ihnen  bei  Lun- 
gen brand  und  1» e i putrider  Bronchitis,  wahrend  hier  Pigment- 
schollen etwas  haufiger  auftreten.  Audi  hat  Bier m er  sie  einmal  im 
Blutsputum  eines  Scorbutischen  beobachtet.  Ferner  hat  man 
bei  Empyemen,  welche  durcli  die  Lunge  gebrochen  waren,  nach 
vorausgegangenen  Blutungen  in  die  Pleurahbhle  Hamatinoptysis  sich 
ausbilden  gesehen.  und  es  scheint,  dass  schon  ein  vierzehntagiger  Auf- 
enthalt  des  Blutes  in  dem  Pleuraraume  geniigt,  um  den  Blutfarbstoff 
zur  Krystallisation  zu  bringen.  Es  sind  endlich  nodi  solche  Falle  zu 

Eiekhorst,  Klin.  Untersuchungsmotli.  4.  Aufl.  24 


102. 

Cholesterinkrystalle 
aus  clem  Auswurfe  von  Lungonabscess  nacli  Leyden 
(Volkmann's  Sammlung  lclin.  Yortrilge  Nr.  114. 115). 
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Astlunakrystalle. 


envahnen,  in  welchen  ein  Leberabsces*  (lurch  die  Lungen  und  Iiron- 
chialwege  Abfluss  findet.  Hierbei  kbnnen  sebr  reiclie  und  fiir  lange 
Zeit  expectorirte  Mengen  von  Gallenfarbstoff  (Bilirubin)  im  Sputum 
au  ft  re  ten,  welch  cr  sich  .jedoch  weder  morphologisch  noeli  chemisch  vom 
Blutfarbstoff  unterscheiden  lasst. 

In  dem  Auswurfe  bei  gewissen  Formen  von  Broncliialasthma  hat 
Leyden  zur  Zeit  der  asthmatischen  Anfalle  bestimmte  Krystalle  ge- 


103. 


Answurf  bei  Lungenabscess, 

enthaltend  elastiselie  Fasern,  Blutkrystalle  und  Spaltpilze.  Nacli  Leyden. 


funden,  welehe  zur  Ausbildung  der  Anfalle  in  ursachlicher  Beziehung 
zu  stehen  scheinen  , t’> h a r c o t - N e u m ann’s c h e Krystalle  oder 

Leyden’s  Asthmakrystalle.  Besonders  reichlich  und  haufenweise 
zusammenliegend  trifft  man  sie  in  kleinen  graugelblichen  Pfrbpfchen 
an,  welehe  in  dem  zahen  und  vorwiegend  schleimigen  Auswurfe  der 
Asthmatiker  vertheilt  sind  und  einem  geiibten  Auge  einen  soliden  Ein- 
druck  machen.  Sie  stellen  sich  bier  in  Form  von  farblosen  und  matt- 
glanzenden  spitzen  Doppelpyramiden  dar,  deren  Grbsse  ganz  ausser- 
ordentlich  wechselt.  Ihr  Gefiige  ist  niclit  besonders  fest  und  liei  1 truck 
auf  das  Deekglaschen  sieht  man  sie  nicht  selten  mit  zackigem  Bruche 
der  Quere  nach  zerspalten. 


Leucin.  Tyrosin. 
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Ausser  bei  Bronchialasthma  hat  man  die  beschriebenen  Krystalle 
im  Auswurfe  bei  Bronchialkatarrh,  in  fibrinogen  Bronchialge- 
rinnseln  und  bei  der  Ecbinokokken-  und  Distomenkrankheit 
der  Lun gen  gefunden.  Einmal  beobaclitete  ich  sie  in  einem  pleu- 
ralen  Exsudat.  Fiirb ringer  macbte  auf  ibr  Vorkommen  im  Pro- 
statasecrete  aufmerksam.  Scbon  langere  Zeit  sind  die  gleiehen  Krystalle 
im  Blute,  Knocbenmark  und  in  anderen  Organen  von  Leukamischen 
bekannt. 

Die  Astlimakrystalle  sind  unldslicb  in  kaltem  Wasser,  Aetber, 
Alkohol  und  Chloroform,  Risen  sich  dagegen  in  warmem  Wasser,  in 


104. 


L e y d e n ' s c li  o A s t h m a kry. stall  e 
aus  deni  Auswurfe  eines  25jU,hrigrn  Soldaten  mit  Bronchialasthma. 
Yergr.  275faoli.  (Eigene  Beobachtung.) 


Ammoniak  und  Essigsaure  und  werden  besonders  scbnell  (lurch  Kali- 
und  Natronlauge,  (lurch  Sal/-,  Salpeter-  und  Schwefelsaure  zerstdrt. 
Nacli  Schreiner  bestehen  sie  aus  der  phosphorsauren  Verbindung 
einer  organischen  Basis  von  der  Zusammensetzung  C2  Hb  N. 

Leucin  und  Tyrosin  linden  sich  nur  dann  im  Auswurfe,  wenn 
derselbe  einige  Zeit  an  der  Luft  gestanden  hat.  Biermer  beschrieb 
sie  im  Auswurfe  bei  Bronchiektasien.  Leyden  bei  put-rider  Bronchitis. 
Diagnostiscb  wicbtig  scbeint  das  Auftreten  von  Tyrosin  im  Auswurfe  bei 
Empyemen  zu  sein,  welche  in  die  Lungen  durchgebrochen  sind  (Leyden, 
Kannenberg).  Tyrosin  bildet  Nadeln,  die  oft  garbenfdrmig  bei  ein- 
ander  liegen.  Leucin  mattglanzende  Kugeln  (vergl.  Figur  105). 

24* 
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Oxalsaurer  Kalk.  Tripelphosphate. 


Oxalsaurer  Kalk  ist  in  zwei  Fallen  von  Fiirb ringer  und 
Ungar  ira  Auswurfe  beschrieben  worden.  Die  Beobachtung  von  Fiir- 
bringer  betraf  einen  Diabetiker,  welcher  ausser  an  Oxaloptyse  noch 
an  bochgradiger  Oxalurie  litt.  Bei  dem  Kranken  Un gar's  handelte 
es  si cli  um  einen  Asthmatiker,  welcher  zur  Zeit  der  asthmatischen 
Anfalle  ausser  den  Leyden’schen  Asthmakrystallen  Krystalle  von  oxal- 
saurem  Kalk  auswarf.  Dieselben  fanden  sich  vornehmlich  in  den  festen 
Pfropfchen  des  Auswurfes  und  verschwanden  mit  dem  Aufhoren  der 
Anfalle.  Oxalurie  bestand  nicht. 

Die  Krystalle  sind 
wegen  ihrer  charakteristi- 
schen  Form  leicht  zu  er- 
kennen.  Sie  stellen  scharf 
contourirte,  glanzende  Ok- 
taeder  dar,  welche  man 
mit  dem  Aussehen  von 
Briefeouverts  verglichen 
hat.  Sie  losen  sich  in 
Salzsaure , Salpetersaure 
und  Schwefelsaure , er- 
halten  aber  ihre  Form  in 
kaltem  und  heissem  Was- 
ser,  in  Essigsaure,  Am- 
moniak.  Kali-  und  Natron- 
lauge,  in  Alkohol  und 
Aether.  (Die  Abbildungen 
siehe  in  einem  spateren 

Leucin-und  Ty  rosinkrystally  aus  dem  Auswarf.  Abschnitte  Unter  Ham- 
Nacli  Leyden. 

sediment.) 

Satires  Calciumphosphat  traf  L e w y in  Gestalt  von  Ro- 
setten  aus  durch sich ti gen  Krystallen  im  Auswurfe  von  Bronchial- 
asthma  an,  wahrend  v.  Jaksch  Krystalle  von  k oh  lens  an  rent 
K a 1 k beobachtete. 

Tr  i p el  p h o sph  ate  (p h o sp h o r sa u re  A mmoniak-Magnesia), 
sehr  leicht  an  der  s.  g.  Sargdeckelform  kenntlich,  kommen  hier  und  da  im 
Auswurfe  vor.  Sie  bilden  sich  iiberall  da,  wo  bei  Gegenwart  von  phos- 
phorsaurer  Magnesia  durch  Faulniss  stickstoffhaltiger  Substanzen  Am- 
moniak  frei  wird.  Jedoch  sind  sie  nur  in  alkalischer  Fliissigkeit  un- 
loslich,  so  dass  man  sie  in  sauren  und  in  Zersetzung  begriffenen  Simtis 
nicht  antreffen  wird. 


105. 


Elastische  Fasern. 
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g)  Elastische  Fasern. 


Elastische  Fasern  tritft  man  am  haufigsten  im  Auswurfe  bei  Lun- 
gensclnvindsuclit  an,  rlocli  kommen  sie  aucli  bei  Lungenabscess 
nnd  L ungen  brand  vor.  Bei  Lungensclnvindsucht  findet  man  [ sie 
am  eliesten  in  den  friilier  erwahnten  tuberkulosen  Linsen.  Sie  zeichnen 


sicli  bei  mikroskopischer  Untersuchung  durch  einen  deutlichen  Doppel- 
contour,  durch  dichotomische  Theilungen,  durch  einen  meist  zierlich  ge- 
wundenen  Yerlauf,  namentlich  a her  durch  grosse  Widerstandsfahigkeit 
gegen  kaustische  Alkalien  aus.  Setzt  man  einem  Priiparate  erne  Lbsung 


von  kaustischem  Kali  (1:3) 
liinzu,  so  verschwinden  alle 
zelligen  Bestandtheile, 
wall  rend  gerade  die  elasti- 
sclien  Fasern  deutlicher 
nnd  scharfer  contourirt 
als  zuvor  zu  Tage  treten 
(Figur  106  ).  An  grosseren 
Lungenpartikelchen , wie 
sie  jedoch  meist  nur  bei 
Hbhlenbildungen  angetrof- 
fen  werden,  kann  man  ge- 
wohnlich  die  alveolare  An- 
ordnung  der  elastischen 
Fasern  erkennen. 

Das  Auffinden  von 
elastischen  Fasern 
bei  beginnender  Lungen- 
schwindsucht  ist  nicht 
immer  leicht  und  es 
empfiehlt  sich  dann  eine  von  Fenwick  angegebene  Darstellungs- 
methode.  Man  giesse  die  Sputa  in  ein  Becherglas,  setze  die  gleiche 
Menge  destillirten  Wassers  und  eine  Lbsung  von  kaustischem  Kali 
(1 : 3)  liinzu  und  erhitze  das  Gemisch  unter  bestandigem  Umnihren 
mit  einem  Glasstabe  bis  zum  Kochen.  Die  anfangs  gallertige  und 
gequollene  Masse  wird  durch  Kochen  fliissig  und  wasserdiinn.  Man 
lasse  jetzt  das  Becherglas  einige  Zeit  ruhig  stehen,  bis  sicli  auf  dem 
Boden  des  Gefasses  ein  Sediment  abgesetzt  hat.  Darauf  giesse  man 
die  klare  Fliissigkeit  moglichst  voUstandig  ab  und  fiille  den  Rest 
sanimt  Bodensatz  in  ein  spitz  zulaufendes  Champagnerglas.  Hat  sich 
nach  geniigend  langem  Zuwarten  aucli  bier  das  Sediment  niederge- 
schlagen,  so  kann  man  mit  Leichtigkeit  einzelne  Theile  desselben 
mittels  einer  feinen  spitz  auslaufenden  Glaspipette  herausheben  und 
zur  mikroskopischen  Untersuchung  auf  ein  Objectglas  iibertragen.  Yer- 
fiigt  man  iiber  eine  Centrifuge,  so  kann  man  das  Sediment  ohne  langes 


106. 


Elastische  Fasern 

aus  dem  Auswurf  eines  Lungenscliwindsiiclitigen. 
VergrOsserung  275facli.  (Eigene  Beobachtung.) 


374 


Chemiscke  Untersuchung  (les  Auswurfes. 


Zuwarten  in  allerkiirzester  Zeit  gewinnen.  Die  beschriebene  Methode 
vereinigt  zwei  Vorziige  in  sich:  einmal  llisst  sie  rait  Sicherheit  auch 
geringe  Mengen  von  elastischen  Fasern  finden,  nnd  ausserdem 
licht  sie  begreiflicherweise 
Verhaltnisse. 


ermog- 


ein  siclieres  l rtheil  ii her  die  quantitativen 


li)  Amyloidkbrper.  Corpora  amyloidea  s.  amylacea. 

Amyloidkorper  kommen  nur  selten  im  Auswurfe  vor  und  besitzen 
keine  diagnostische  Bedeutung.  SSie  stellen  rundliche  oder  rundlich- 
eckige  Kdrper  dar,  welche  durch  eine  concentriscbe  Schichtung  be- 
sonders  auffallig  werden.  Auf  Zusatz  von  verdiinnter  Schwefelsaure 
und  Jodtinctur  nelimen  sie,  wenn  auch  nicht  regelmassig,  eine 
schmutzigblaue  Farbe  an,  wahrend  sie  sich  durch  Jodviolett  hellrosa 
farben. 

i ) F r e m d k b r p e r. 

Unter  Fremdkdrpern  im  Auswurfe  verdient  vor  Allem  hervorgelioben 
zu  werden,  dass  eingeathmeter  Staub  theilweise  im  Auswurfe  wieder 
zum  Vorschein  kommt.  Es  ist  eine  hautige  Erscheinung,  dass  Personen. 
welche  sich  langere  Zeit  in  von  Rauch  erfiillten  Raumen  aufgehalten 
liaben,  am  nachsten  Morgen  ein  schwarzliches  Sputum  auswerfen,  welches 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  theils  freie,  theils  in  Rundzellen  ein- 
geschlossene  Kohlentheilchen  zeigt. 

Arbeiter,  welche  sich  in  Folge  ihres  Berufes  andauernd  in  staubiger 
Atmosphare  aufhalten,  iiberladen  sich  allmahlich  ihre  Lungen  mit  Staub 
und  tragen  eine  Staubinhalationskrankheit,  Pneumonokoniosis. 
davon.  Dergleiehen  kann  durch  Einathmung  von  Kohlenstaub  (Pneu- 
monokoniosis anthracotica) , Eisenstaub  (Pn.  siderotica),  Tabakstaub 
(Tabacosis),  Baumwollenstaub,  Ultramarin.  Zinnober  u.  Aehnl.  geschehen. 
Der  Auswurf  bietet  unter  solchen  Umstanden,  wie  bereits  erwahnt. 
haufig  eine  auffallige  Farbe  dar  (vergl.  S.  342)  und  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  findet  man  die  eingeathmeten  Staubmassen  frei  oder  in 
Zellen. 

Als  unwesentliche  Fremdkorper  im  Auswurfe  sind  noch  Speise- 
reste  aus  der  Mund-  und  Rachenhbhle  zu  nennen,  welche  wegen 
ihrer  charakteristischen  Gestalt  mikroskopisch  leicht  zu  erkennen  sind. 


c)  Chemisclie  Uutersuchimg:  <les  Auswurfes. 

Die  chemisclie  Untersuchung  des  Auswurfes  hat  bisher  noch 
nicht  zu  praktischen  Ergebnissen  gefiihrt.  Das  Sputum  bei  Lungen- 
schwindsucht  ist  reich  an  Fett  und  um  so  reicher.  je  mehr  der 
Process  vorgeschritten  ist  (Bdkay,  Blick).  Bonardo  stellte  aus 
ihm  Ptomaine  dar,  welche  auf  Thiere  toxisch  wirkten.  Mehrtach  hat 
man  im  Auswurfe  Fermente  gefunden,  deren  Bildung  Stadelmann 
auf  Bacterien  zuriickfuhrt.  Dieselben  wirken  ahnlich  dem  Pankreas- 


Untersuclmng  des  Pleurainhaltes. 
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ferment  und  linden  sich  namantlich  im  Auswurfe  bei  putrider  bron- 
chitis und  bei  Lungenbrand,  aber  aucb  bei  Lungenschwindsiiclit.  Das 
von  Escherich,  Kossel,  Miiller  bebauptete  Vorkommen  yon 
Pepsin -ahnlichen  Eermenten  wird  von  Stadelmann  angezweif'elt. 
Im  Auswurfe  von  Nierenkranken  findet  sicli  Hams  toff  und  bei 
Diabetikern  soil  Zucker  vorkommen. 


6.  Untersuchung  des  Pleurainhaltes. 

Eine  Untersucliung  des  Pleurainhaltes  ist  in  alien  jenen  Fallen 
wichtig,  in  welchen  die  Pleuraliohle  von  Flussigkeit  erfiillt  ist.  Ob  diese 
Flussigkeit  Serum,  Eiter,  Blut,  Chylus  oder  gar  von  noch  anderer  Be- 
schatfenheit,  ist,  vermag  man  nur  dann  mit  Sicherlieit  zu  entscheiden, 
wenn  man  sich  durch  eine  Probepunction  der  Pleuraliohle  etwas 
von  der  Fliissigkeit  verschafft  hat. 

Zum  Punctiren  benutzt  man  eine  kleine  Spritze,  die  man 
vorher  durch  langeres  Hineinlegen  in  Carbolsaurelosung  (5  °/0)  sorg- 
faltig  desinficirt  hat.  Wir  selbst  bedienen  tins  nicht  der  gewohnlichen 
Pravaz’schen  Spritze,  sondern  ziehen  eine  grossere  Spritze  vor, 
welche  10 — 15  Cbcm  Inhaltes  fasst  und  nur  zu  Probepunctionen  ver- 
wendet  wird.  Eine  solche  grossere  Spritze  gestattet  auch  die  An- 
wendung  dickerer  Cantilen,  welche  weniger  leicht  durch  Gerinnsel  ver- 
stopft  werden.  Als  Punctionsstelle  wahlt  man  zweckmassig  die  unteren 
Intercostalraume.  Die  Haut  wird  zunachst  mit  Seife  gereinigt,  dann 
mit  5 °/0  Carbolsaurelosung  desinficirt , und  die  Nadel  der  Spritze 
senkrecht  in  den  Intercostalraum  schnell  hineingestossen.  Nachdem 
man  Fliissigkeit  aspirirt  und  die  Spritze  herausgezogen  hat,  wird  die 
Punctionsoffnung  mit  einem  in  Carbolsaurelosung  getauchten  eng- 
lischen  Pilaster  iiberdeckt.  Uebele  Zufalle  bei  der  Function  sind  nicht 
zu  befiirchten.  Der  Eingriff  ist  ein  so  unbedeutender,  dass  man  ihn 
auch  bei  Kindern  oline  Schwierigkeit  ausfiihren  kann. 

Wichtig  ist  es  mitunter,  die  Punctionsfliissigkeit  noch  einer  mikro- 
skopischen  Untersuchung  zu  unterziehen.  Namentlich  bei  Krebs 
der  Pleura  findet  man  nicht  selten  reichlich  Fettkornchenzellen  und 
Zellen  mit  melirfachen  Ivernen  im  Exsudat,  die  fiir  Krebs  charakteristisch 
sind.  Serose  Exsudate  sind  zellenarm  und  enthalten  nur  einzelne  ge- 
quollene  und  haufig  verfettete  Rundzellen  und  Endothelien  der  Pleura. 
In  jauchig-eiterigen  Exsudaten  kommen  zuweilen  zahllose  lange  Fett- 
saurenadeln  vor  (vergl.  Figur  101). 

Bei  Echinokokken  der  Pleuraliohle  erhalt  man  bei  der  Probe- 
punction in  der  Regel  eine  klare  eiweissfreie  Flussigkeit,  in  welcher 
man  mitunter  Haken,  Ivopfchen  und  Theile  von  Echinokokkenmembranen 
nachzuweisen  vermag  (vergl.  Figur  90  und  91). 
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Untersuchung  des  Kehlkopfes. 


Bei  entziindlicken  Ergiissen  in  der  Pleurahbhle  ist  es  wichtig.  die 
Fliissigkeit  oiner  bacteriologisclien  Untersuchung  zu  unterziehen; 
aucli  kann  es  vortheilhaft  sein,  dieselbe  auf  Thiere,  z.  B.  durch  Injection 
in  die  Bauchhbhle  von  Meerschweinchen,  zu  ubertragen. 


7.  Untersuchung  des  Kehlkopfes. 

Um  Krankheiten  des  Kehlkopfes  zu  erkennen,  kommen  zwei  Unter- 
suchungsmethoden  zur  Yerwendung,  die  Palpation  und  die  Inspection. 
Beide  kiinnen  sich  auf  die  aussere  und  innere  Untersuchung  des  Kehl- 
kopfes erstrecken.  Yon  ganz  besonders  grossem  Werthe  ist  die  innere 
Besichtigung  des  Kehlkopfes,  Laryngoskopie,  und  es  muss  heutzutage 
von  jedem  Arzte  verlangt  werden,  dass  er  diese  Untersuchungsmethode 
sicher  beherrsebt. 


a)  Palpation  des  Kehlkopfes. 

Die  Paljiation  des  Kehlkopfes  kann  man  in  eine  aussere  und 
innere  eintheilen.  Bei  der  ersteren  begniigt  man  sicli  damit,  die 
Finger  auf  die  einzelnen  Theile  des  Kehlkopfes  von  aussen  aufzulegen, 
bei  der  letzteren  fiihrt  man  sie  von  der  Mundhbhle  aus  dem  Kehl- 
kopfeingange  zu  und  versucht,  soweit  dies  eben  mbglicli  ist,  einzelne 
Theile  des  Kehlkopfes  zu  erreichen. 

Legt  man  wahrend  des  Sprechens  Daumen  und  Zeigefinger  einer 
Hand  auf  symmetrische  Stellen  der  lvehlkopfknorpel  leise  auf,  so  fiihlt 
man  eine  eigenthiimlich  zitternde  Erschiitterung,  welche  wir  als  Laryn- 
gealfremitus  bezeichnen  wollen.  Briicke,  welcher  diese  Erscheinung 
zuerst  beschrieb,  hat  dieselbe  rich  tig  dahin  gedeutet,  dass  es  sicli  um 
fiihlbare  den  Kehlkopftheilen  mitgetheilte  Schwingungen  der  Stimmbander 
handelt.  Am  deutlichsten  und  starksten  werden  die  Yibrationen  am 
unteren  Rande  des  Schildknorpels,  also  an  den  Ansatzstellen  der  wahren 
Stimmbander.  gefuhlt.  Von  bier  aus  pflanzen  sie  sich  in  allmahlich 
abnehmender  Starke  nach  oben  und  unten  fort  und  lassen  sich  weit 
liber  das  eigentliche  Gebiet  des  Kehlkopfes  verfolgen.  Ohne  Schwierigkeit 
fiihlt  man  sie  iiber  der  ganzen  Trachea,  soweit  dieselbe  dem  tastenden 
Finger  znganglich  ist.  aber  aucli  noch  oberhalb  des  Zungenbeines  werden 
sie  nicht  vermisst  werden.  Je  lauter  und  tiefer  die  Stimme  ist,  um  so 
starker  wird  entsprechend  den  S.  186  angefiihrten  Gesetzen  der  Laryn- 
gealfremitus  sein. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  ist  der  Laryngealfremitus  auf  beiden 
Seiten  an  symmetrischen  Stellen  gleicli  stark,  mitunter  rechts  ein  wenig 
starker.  Wenn  aber  die  Stimmbander  in  Folge  von  Lahmung  ge- 
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wisser  Kehlkopfmu  skein  in  ihrer  Bewegungs-  und  Schwingungs- 
fahigkeit  eine  einseitige  Einbusse  erlitten  baben,  so  stellen  sicli  haufig, 
aber  nicht  regelmassig,  so  erhebliche  Verschiedenheiten  in  der  Starke 
des  Laryngealfremitus  ein,  dass  man  schon  hieraus  und  ohne  Unter- 
suckung  mit  dem  Ivehlkopfspiegel  die  Diagnose  auf  Stirambandlahmung 
stellen  kann  (Gerhardt). 

Ausserdem  hat  man  bei  der  ausseren  Palpation  auf  Schmerz- 
punkte  in  der  Ivehlkopfgegend  zu  achten. 

Audi  sei  erwahnt,  dass  man  namentlich  bei  alteren  Leuten  mit 
verknocherten  Kehlkopfknorpeln  bei  seitlichen  Verscbieb ungen  des  Kebl- 
kopfes  mitunter  ein  eigentbiimlidies  Krepitationsgefiihl  empfindet, 
welches  durch  Iteibung  der  Knorpel  an  der  vorderen  Wirbelsaulenflache 
hervorgerufen  wird. 

Ueber  subcutanes  Empbysem  in  der  Ivehlkopfgegend  ver- 
gleiche  S.  136. 

Fast  nocli  wichtiger  als  die  aussere  ist  fiir  die  Diagnose  gewisser 
Kehlkopfkrankheiten  die  innere  Palpation.  Es  ist  leieht  ver  stand  lick, 
dass  man  wegen  der  Kiirze  des  Fingers  mit  dem  von  der  Mundhohle 
aus  eingefiibrten  Zeigetinger  nicht  mehr  als  die  obersten  Theile  des 
Ivehldeckels  und  die  ihm  angrenzenden  Ligamenta  ary-epiglottica  er- 
reichen  kann.  Aber  schon  hier  spielen  sich  unter  Umstanden  sehr 
wichtige  Vorgange  ab,  deren  Diagnose  oft  leichter  durch  die  Palpation 
als  durch  den  Ivehlkopfspiegel  gelingt.  Dahin  gehoren  namentlich  das 
Oedema  g 1 o 1 1 i d i s und  Fremdk 6 r p e r iiber  dem  Kehlkopfeingang. 
Sind  hei  Oedema  glottidis  Ivehldeckel  und  ary-epiglottisclie  Falten  durch 
entziindliches  Exsudat  stark  geschwollen , so  lassen  sich  die  dicken 
sulzigen  Wiilste  leieht  mit  dem  Finger  erreichen  und  erkennen,  na- 
mentlich wenn  man  es  vordem  nicht  verabsaumt  hat,  sich  durch  Unter- 
suchung  gesunder  Menschen  iiber  die  Beschatfenheit  der  genannten 
Theile  klar  zu  werden.  Ebenso  lassen  sich  nicht  selten  Fremdkorper, 
welche  iiber  dem  Kehlkopfeingange  liegen,  mit  dem  Finger  fiihlen  und 
zugleich  entfernen. 

Die  T e c h n i k des  V e r f a h rens  ist  ebenso  einfach  als  leieht 
auszufiihren.  Man  lasse  den  Patienten  sich  auf  einen  Stuhl  setzen, 
den  Riicken  lest  gegen  die  Stuhllehne  gestemmt.  Der  Kranlce  biege 
den  Ivopf  ein  wenig  zuriick,  was  wesentlich  dadurch  erleichtert  wird, 
dass  man  ihn  auffordert  nach  oben  zu  sehen,  dtfne  weit  den  Mund 
und  strecke  die  Zunge  so  weit  als  moglich  nach  vorn  heraus.  Meist 
ist  es  vortheilhaft,  wenn  der  Arzt  den  vorderen  Tlieil  der  Zunge  mit 
einem  Tuche  umwickelt,  zwischen  Daumen  und  Zeigetinger  der  linken 
Hand  festhalt  und  dadurch  die  Zunge  an  dem  Zuruckgezogenwerden 
verhindert.  Den  ausgestreckten  Zeigetinger  der  rechten  Hand  fiihrt 
man  von  dem  linken  Mundwinkel  aus  in  die  Mundhohle  des  Ivranken 
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ein.  Um  Wttrg-  unci  Brechbewegungen  mbglichst  zu  vermeiden,  gehe 
man  mit  dem  Zeigefinger  zunachst  langs  des  harten  Gaumens  nacli 
liinten , da  .jecle  vorzeitige  Beriihrung  der  hinteren  Zungenhiilfte 
Wiirgbewegungen  auslost.  Erst  dann,  wenn  man  mit  der  Ivuppe 
des  Fingers  nahe  der  Uvula  gekommen  ist,  giebt  man  ihm  schnell 
eine  hakenformige  Kriimmung.  senkt  seine  Spitze  rasch  nach  unten 
und  sucht  dadureh  die  Epiglottis  und  den  benachbarten  Bandapparat 
zu  erreichen.  Um  sicli  davor  zu  schiitzen,  von  dem  Kranken  ge- 
bissen  zu  werden,  schiebe  man  vor  Beginn  der  Untersuchung  einen 
diclcen  Kork  ocler  einen  auf  die  Kante  gestellten  Liiffelstiel  zwischen 
die  Zahnreihen. 


b)  Inspection  des  Kelilkopl'es. 

Wie  bei  der  Palpation,  so  bat  man  aucli  bei  der  Inspection  zwischen 
ausserer  und  innerer  Besichtigung  des  Kehlkopfes  zu 
unterscheiden. 

Bei  der  ausseren  Besichtigung  des  Ivehlkopfes  drangen 
sich  in  der  Kegel  Erscheinungen  auf,  die  von  Erkrankungen  in  der 
Nachbarschaft  des  Kehlkopfes  herriihren.  l)ahin  gehoren  namentlich 
Tumoren,  welche  bald  von  der  Schilddriise,  bald  von  nahe  gelegenen 
Lymphdriisen  ausgehen  und  den  Kehlkopf  entweder  durch  Compression 
verengen  oder  aus  seiner  nonnalen  Lage  verschieben. 

Fiir  die  eigentlichen  Kehlkopfkrankheiten  dagegen  ist  gerade  die 
inn  ere  Besichtigung  oder  Laryngosk  opie  wichtig.  Dieselbe 
wurde  von  Czermak  (1858)  in  die  arztliche  Praxis  eingefiihrt,  ob- 
schon  bereits  friiher  almliche  Bestrebungnn  bier  und  da  gemacht  worden 
sincl  (Senn  1827,  Warden  1844,  Manuel  Garcia  1855,  Tiirck  1857). 

Das  physikalische  Princip  der  Laryngoskopie  ist  leicht 
zu  verstehen.  Wenn  man  Lichtstrahlen  auf  einen  kleinen  Spiegel  fallen 
lasst,  welchen  man  innerhalb  der  Mund - Rachenhbhle  iiber  dem  Kehl- 
kopfeingange  aufgestellt  hat,  so  miissen  dieselben  bei  richtiger  Spiegel- 
stellung  in  die  Kehlkopfhdhle  reflectirt  werden  und  dieselbe  erleuchten. 
Gelingt  es  einem  Beobachter,  das  Auge  innerhalb  des  Bereiches  der  auf 
den  Spiegel  geleiteten  Lichtstrahlen  zu  bringen,  so  ist  es  klar,  class  er 
sofort  das  erh  elite  Kehlkopfinnere  im  Spiegel  erblicken  wird.  Demnach 
drelit  sich  die  ganze  Technik  der  Laryngoskopie  einmal  um  die  richtige 
Benutzung  cles  Kehlkopfspiegels  und  weiterhin  um  eine  zweckmassige 
Verwendung  der  Lichtquelle. 

Form  und  Material  cles  Kehlkopfspiegels  haben  vielfach  ge- 
wechselt,  und  es  versteht  sich  von  selbst,  class  jeder  Autor  gerade 
seinem  Instrumente  ganz  besonderen  Yortheil  nachgeriihmt  bat.  Fiir 
alle  Zwecke  ausreichend  erscheint  ein  runder  Glasspiegel,  welcher  in 
eine  Neusilberfassung  eingelassen  ist.  Das  Spiegelchen  ist  aul  seiner 
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Riickenflache  an  einem  mittelstarken  biegsamen  Silberdrahte  festge- 
ldthet,  welcher  eine  Lange  von  8 bis  10  cm  besitzen  soil.  Der  Winkel 
zwischen  Spiegel  und  Draht  soli  135°  sein,  docli  muss  es  mdglicb  sein. 
dem  Spiegel  nach  Bediirfniss  aucli  eine  andere  Stellung  zu  geben.  Der 
Draht  ist  mit  seinem  anderen  Ende  am  zweckmassigsten  in  einem  aclit- 
kantigen  Holzstiele  von  gleicber  Lange  dauernd 
befestigt,  so  dass  man  den  Spiegel  an  dem  FIolz- 
griffe  bequem  und  sicher  in  Schreibiederhaltung 
fiihren  kann  (Figur  107).  Kehlkopfspiegel  mit 
rundem  Gritfe  und  Schraubenvorrichtung  zum  Ein- 
schieben  und  Befestigen  des  Drahtes,  sind  nicht 
empfehlenswerth  ( vergl.  Figur  108),  denn  die  Glatte 
eines  runden  Stieles  behindert  eine  sichere  Hand- 
und  die  Scbraube  lasst  bald  locker,  so 
dann  der  Draht  hin-  und  henvackelt. 

Vortheilhaft  ist  es,  Kehlkopfspiegel 
von  verschiedener  Grosse  zu  besitzen,  etwa 
von  2,0,  2,3  und  2,5  cm  Durclnnesser,  um 
alien  Raumverhaltnissen  der  Mund-Rachenhohle 
bequem  zu  geniigen.  Man  bedient  sicli  bei  der 
Untersuchung  eines  mbglichst  grossen  Spiegels, 
denn,  je  grosser  der  Spiegel,  um  so  mehr  Licht- 
strahlen  vermag  man  in  den  Kehlkopf  zu  werfen 
und  um  so  heller  das  Kehlkopfinnere  zu  ge- 
stalten. 

Fur  die  Untersuchung  von  Syphiliti- 
kern  und  Lungenscliwindsiichtigen  halte 
man  besondere  Kehlkopfspiegel  bereit,  und  ver- 
saume  nicht,  dieselben  nach  jedesmaligem  Ge- 


sorgfaltig 


brauche  in  Carbolsaurelosung  (5%) 
zu  reinigen.  Andernfalls  konnte  leicht  eme 
von  ansteckendem  Secret  auf 


Uebertragung 
Gesunde  geschehen. 


107. 

K ehlkopf- 
s p i e g e 1 
in  »/»  nattlrl. 
GrOsse. 


108. 

Kelilkopl'- 
spiegel 
in  Vs  natttrl. 
GrOsse. 


Vor  Einfuhrung  des  Kehlkopfspiegels  in  die  Mund-Rachenhohle  muss 
eine  Erwarmung  des  Kehlkopfspiegels  auf  Kiirperwarme  statt- 
finden;  versaumt  man  diese  Vorschrift,  so  wird  sicli  der  Spiegel  sofort 
in  der  Mundhohle  mit  Wasserdampf  beschlagen  und  einen  Einblick  in 
die  Kehlkopf liiihle  unmoglich  machen.  Die  Erwarmung  geschieht  am 
einfachsten  liber  einer  1 jampe,  wobei  die  Glasflache  des  Spiegels 
der  FI  am  me  zugekehrt  sein  muss.  Beobachtet  man  diese  Vor- 
schrift nicht,  so  erhitzt  sich  die  Metallflache  zu  stark  und  der  ( 1 las  - 
spiegel  liithet  von  seiner  Unterlage  los  und  verdirbt. 

Auf  keinen  Fall  darf.  der  Spiegel  direct  nach  dem  Erwarmen  in 
die  Mundhohle  einge'fiihrt  werden,  sondern  man  hat  ihn  zuerst  gegen 
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die  Riickenflache  der  Hand  zu  halten  und  sorgsam  nachzu- 
«ehen,  ob  die  Erwarmung  nicht  zu  kochgradig  geworden  ist.  Die  Priifung 
des  Warmegrades  an  der  Wange  oder  am  Augenlide  empfiehlt  aich  deshalb 
nicht,  wed  der  Arzt  bei  der  Untersuchung  Syphilitischer  oder  Diphthe- 
riscber  dabei  eine  Infection  davontragen  kann. 

Bei  E inf iib rung  des  Kehlkopfspiegels  in  die  Mundhohle 
fasse  man  den  Griff  in  Schreibfederbaltung,  weil  in  dieser  Stellung 
die  Leitung  des  Spiegels  am  bequemsten  und  sicbersten  gescbiebt.  Von 
dem  linken  Mundwinkel  des  Untersucbten  aus  dringe  man  langs  des 


109. 

Stellung  (les  Keblkopfspiegels 
innerhalb  der  Mundhohle. 


110. 

Lage  des  Spiegolbildes 
zu  den  KehlkopftlieUen , r rechts, 
1 links.  NatUrliehe  GrOsse. 


harten  Gaumens  so  lang  nacli  liinten  vor,  bis  die  Riickenflache  des 
Keblkopfspiegels  die  vordere  Flacbe  der  Uvula  beriihrt.  Jede  unniitbige 
seitliche  Bewegung  und  namentlicb  Beriibrung  der  Zunge  ist  sorgfaltig 
zu  vermeiden,  denn  wird  der  Zungengrund  von  dem  Kehlkopfspiegel 
beriihrt,  so  pflegen  soi'ort  Wiirgbewegungen  aufzutreten,  welche  die 
Untersuchung  unmbglich  macben.  Sobald  der  Ivelilkopfspiegel  unter  der 
Uvula  zu  liegen  kommt,  scbiebt  man  ihn  ein  wenig  nacli  oben  und 
liinten  und  drangt  dabei  das  Zapfcken  in  gleicher  Ricbtung  zuriick. 
Die  ricbtige  Stellung  des  Keblkopfspiegels  an  dem  angegebenen  Orte 
ist  etwa  diejenige,  in  welcber  die  Spiegelflacbe  mit  der  Oberflacbe  des 
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Zungengrundes  annahernd  parallel  verlauft.  Aus  der  beistehenden  Ab- 
bildung  (Figur  109)  erkennt  man  leicht,  dass  bei  Beach tung  der  ange- 
gebenen  Regeln  der  Kehlkopfspiegel  iiber  dem  Eingange  des  Kehlkopfes 
zu  liegen  kommt.  Um  der  untersuchenden  Hand  eine  sichere  Stlitze 
zu  geben,  lege  man  sie  mit  der  Riickenflache  des  vierten  und  funften 
Fingers  sanft  an  den  Unterkiefer  des  Untersuchten  an. 

Von  grossem  Xutzen  ist  es,  wenn  der  Arzt  sich  daran  gewbhnt, 
den  Kehlkopfspiegel  mit  beiden  Handen  sicher  zu  fiibren, 
denn  bei  jeder  unter  Leitung  des  Spiegels  ausgeftihrten  Manipulation  im 
Kehlkopfinperen  muss  der  Spiegel  mit  der  linken  Hand  geleitet  werden, 
wahrend  die  Rechte  zur  Operation  benutzt  wird.  Zwar  hat  man  gewisse 
Halteapparate  fiir  den  Kehlkopfspiegel  construirt,  doch  haben  sich  die- 
selben  wegen  ihrer  geringen  Zuverlassigkeit  keiner  besonderen  Aufnahme 
bei  den  Praktikern  erfreuen  kbnnen. 

Wegen  der  schragen  Spiegelstellung  ist  es  verstandlich , dass  man 
die  Keh  Ikopftheile  im  Spiegel  nicht,  wie  sie  liegen,  vorn  und 
hinten,  sondern  oben  und  unten  sieht.  Die  vorderen  '1'heile  des  Kehl- 
kojjfes kommen  im  Spiegel  oben  und  die  hinteren  unten  zu  liegen  (vgl. 
Figur  110).  Zu  gleicher  Zeit  erkennt  man  aus  der  Abbildung,  was  sich 
ubrigens  physikalisch  ganz  von  selbst  versteht,  dass  alles  das,  was  im 
Ivehlkopfe  des  Patienten  rechts  oder  links  liegt,  auch  im  Spiegelbilde. 
aber  nur  im  Sinne  des  Kranken  gerechnet,  genau  die  gleiche  Lage  behalt. 
Da  nun  aber  der  Untersuchende  dem  Patienten  zugekehrt  ist,  so  hat  er 
alles,  was  er  im  Spiegelbilde  zu  seiner  eigenen  Rechten  sieht,  auf  die 
linke  Seite  des  Kranken  zu  verlegen  und  umgekehrt. 

Oeht  man  mit  dem  Kehlkopfspiegel  allmahlich  von  vorn  nach  hinten 
vor.  so  kommen  folgende  Kehlkopfspiegelbilder  in  Sieht:  1 ) Zungengrund 
mit  den  walzenformigen  papillae  circumvallatae,  vordere  EpiglottisHache 
mit  dem  mittleren  frenulum  epiglottidis  und  den  beiden  Ligamenta 
glotto-epiglottica  lateralia,  zu  beiden  Seiten  des  Frenulum  epiglottidis 
ein  kleines  Griibchen  (Vallecula),  oberer  Kehldeckelrand , beide  Giess- 
beckenknorpel  und  auf  ihnen  die  Santor ini’sehen  Knorpel  (Figur  111). 

2)  Oberster  Theil  der  inneren  KehldeckelHache.  Giessbecken-  und  San- 
torini’sche  Knorpel,  Wrisberg’sche  Knorpel  und  Ligamenta  ary-epi- 
glottica,  hintere  Halfte  der  wahren  und  falschen  Stimmbander  (Figur  1 12) 

3)  \ ordere  Halfte  der  wahren  Stimmbander  und  vorderer  Stimmband- 

ansatz,  falsche  Stimmbander,  zwischen  wahren  und  falschen  Stimm- 
bandern  die  Sinus  Morgagni,  unterer  'l'heil  der  inneren  EpiglottisHache 
luberculum  epiglottidis  (Figur  113).  4)  Bei  genii  gender  Weite  der 

Stimmritze,  Fin  1 dick  in  die  Trachea  (Figur  114)  und  5)  Bifurcation  der 
1 rachea  und  Einsicht  in  den  Anfangstheil  der  Bronchien  (Figur  115). 
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Die  Strahlen  der  Licht quelle,  welche  man  zur  Erleuchtung  des 
Ivehlkopfspiegels  und  damifc  des  Kehlkopfinneren  benutzt,  miissen  selbst- 
verstandlich  auf  die  obere  Halfte  der  Uvula  gerichtet  und  concentrirt 
werden,  da  bier  der  Spiegel  wahrend  der  Untersuchung  zu  stehen  kommt. 


111. 


115. 

Reilienfolgc  dor  Kehlkopfspiegelhilder  von  vorn  nacli  liinten. 


Als  Lichtquelle  kaiin  man  sicli  des  Sonnenlichtes.  des  Tageslichtes  oder 
kiinstliclier  Beleuchtung  bedienen. 

Unter  alien  Lichtarten  gebiihrt  dem  Sonnenlicht  bei  Weitem 
der  Yorzug.  Denn  abgesehen  davon , dass  man  bei  Sonnenlicht  die 
Tlieile  des  Kehlkopfes  in  den  natiirlichen  Farben  sieht,  so  kann  man 
auch  durch  kiinstliche  Beleuchtung  die  Intensitat  des  Sonnenlichtes 
nimmermehr  erreichen.  Kin  grosser  Nachtheil  freilich  hesteht  darin, 
dass  man  von  dem  Wetter  und  dem  Stande  der  Sonne  abhangig  ist. 


Laryugoskopiel 


383 


Man  kann  die  Untersuchung  im  Sonnenliehte  und  ejjenso  bei  jeder 
anderen  Lichtquelle  in  director  oder  in  indirecter  Weise  vornehmen. 
I5ei  der  directen  Untersuchung  kehrt  der  Kranlce  das  Gesicht  der 
Sonne  zu,  nachdem  ihn  der  Arzt,  um  Blendung  zu  vermeiden , aufge- 
fordert  hat,  wahrend  der  Untersuchung  die  Augen  geschlo’ssen  zu  halten. 
Der  Patient  offnet  weit  den  Mund  und  lasst  die  Sonnenstrahlen  auf 
gradem  Wege  in  die  Mundhohle  einfallen.  Der  Arzt  hat  sicli  iibrigens 
gleichfalls  sorgfaltig  davor  zu  hiiten,  vor 
der  Untersuchung  in  die  Sonne  hinein- 
zuschauen,  da  andernfalls  so  starke  und 
namentlich  so  anhaltende  Blendung  er- 
1‘olgt,  dass  die  weitere  Untersuchung  fiir 
einige  Zeit  aufgeschoben  werden  muss. 

Auch  ist  es  einleuchtend,  dass  der  Arzt 
dem  Kranken  gegeniiber  seitliche  Stellung 
einzunehmen  hat,  denn  sonst  wiirde  er 
durch  seinen  Riicken  die  Sonnenstrahlen 
von  der  Mundhohle  des  Patienten  ab- 
halten. 

Bei  der  indirecten  Untersuchung 
im  Sonnenliehte  ist  die  S.tellung  zwischen 
Arzt  und  Patient  gerade  umgekehrt.  Der 
Kranke  dreht  der  Sonne  den  Riicken  zu, 
wahrend  ihr  der  Arzt  das  Gesicht  zu- 
wendet.  Die  Erleuchtung  der  Mundhohle 
geschieht  in  der  Weise,  dass  die  Sonnen- 
strahlen durch  einen  Spiegel  aufgefangen 
und  von  ihm  aus,  also  indirect  in  die 
Mundhohle  des  Kranken  geleitet  werden. 

Zum  Auffangen  der  Sonnenstrahlen 
benutzt  man  einen  Reflector.  Der- 
selbe  stellt  einen  concaven  Glasspiegel 
von  15  bis  20  cm  Brennweite  dar,  welcher 
an  einem  Holzgriffe  befestigt  und  an 
diesem  durch  ein  Charniergelenk  von 
vorn  nach  hinten  oder  durch  ein  Kugel- 
gelenk  in  jeder  beliebigen  Richtung  zu  bewegen  ist.  In  seinem  Centrum 
ist  der  Reflector,  was  am  zweckmaSsigsten  ist,  entweder  vollkommen 
durchbohrt  (Figur  ll(i).  oder  es  ist  nur  die  hintere  Metallfassung  durch- 
bohrt,  an  dem  Glase  selbst  aber  der  Spiegelbelag  an  dieser  Stelle  fort- 
gelassen.  Spiegel  der  letzteren  Art  sind  fiir  die  Anschaffung  nicht 
zu  empfehlen,  da  sieh  bald  zwischen  Metall  und  Glas  Staub  ansammelt 
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Concaver  R ef  1 e x s p i e g e 1 , 
in  einem  Cluirniergeleuk  von  vorn 
nach  liinten  drehbar.  In  V 2 natiir- 
lielier  GrOsse. 
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und  den  Spiegel  verdirbt.  Bei  Amvendung  des  Spiegels  thut  man  am 
besten,  die  centrale  Oeffnung  zum  Durchsehen  zu  benutzen.  denn  eine 
einfache  Ueberlegnng  lehrt,  dass  in  der  Mitte  des  Spiegels  die  Be- 
leuchtung  am  intensivsten  ist.  Auch  hat  man  sicli,  um  Yerletzungen 
in  der  Mundhohle  des  Kranken  zu  vermeiden,  davor  zu  hiiten , die 
Uvula  gerade  in  den  Brennpunkt  des  Reflectors  zu  bringen,  so  dass 
also  bei  einem  Spiegel  von  G Zoll  Brenmveite  die  Entfernung  bis  zur 
Uvula  nicht  genau  6 Zoll  betragen  darf,  sondern  ein  wenig  oberhalb 
oder  unterhalb  dieses  Werthes  stehen  muss. 

Eine  grosse  Unbequemlichkeit  bringt  die  Amvendung  von  Rellectoren 
der  beschriebenen  Art  dadurch  mit  sich,  dass  der  Arzt  keine  Hand 


frei  behalt,  so  dass  eine  Einfiihrung  von  Instrumenten  gar  nicht  mdglich 
Aviire.  Aus  diesem  Grunde  hat  Czermak  vorgeschlagen  und  es  auch 
praktisch  ausgefuhrt,  den  Metallstiel  eines  um  seine  horizontale  Achse 
drehbaren  Reflectors  in  einen  horizontalen  Holzstiel  einzuschrauben. 
welclier  letztere  von  dem  Arzte  ZAvischen  den  Zahnen  festgehalten  Avird 
(Figur  117).  Sehr  praktisch  ist  diese  Einrichtung  selbstverstandlich 
noch  immer  nicht,  und  vor  Allem  verliert  der  Arzt,  ganz  abgesehen 
davon,  dass  er  keine  Zahnlucken  haben  darf,  die  Moglichkeit,  sich  mit 
dem  Untersuchten  zu  unterhalten  und  ilnn  die  Avahrend  der  Unter- 
suchung  oft  notliAvendigen  AnAveisungen  zu  geben.  Diese  Uebelstande 
Averden  vermieden  bei  Amvendung  der  Kramer' schen  Binde  oder  der 
Semeleder’schen  Brille. 

Die  Kramer’ sche  Binde  besteht  aus  einem  breiten  Bande, 
Avelches  durch  eine  Schnalle  quer  um  Stirn  und  Kopf  befestigt  Averden 
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Kramer’s  Binde  in  */*  natiirliclior 
Grosse. 
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kann.  An  der  vorderen  Halfte  des  Bandes  ist  ein  concaver  Gla.ssjnegel 
mit  centraler  Durchbolming  befestigt,  welcber  in  einem  Kugelgelenke 
nach  jeder  Richtung  vor  dem  Auge  des  Untersuchten  zu  verschieben 
ist  (Figur  118).  Die  Anwendung  des  Apparates  ergiebt  sich  aus  der 
Beschreibung  von  selbst.  Man  dreht  den  Spiegel  so  lang  vor  dem 
Auge  herum , bis  die  aufgefangenen  Lichtstrahlen  in  die  Mundhohle 
des  Kranken  fallen  und  benutzt  die  centrale  Durchbolirung  zur  Be- 
sichtigung  des  Spiegelbildes. 


Die  Semeleder’sche  Brille  stellt  ein  solid  gearbeitetes  Brillen- 
gestell  dar,  vor  dessen  Oeffnung  ein  in  einem  Ivugelgelenk  allseitig 
drehbarer  concaver  und  central  durchbohrter  Reflexspiegel  befestigt  ist 
(Figur  119).  Aerzte,  welcbe  die  Benutzung  einer  Brille  nicht  entbebren 
konnen,  tbun  gut,  die  von  ibnen  ge- 
braucbten  Glaser  in  das  Brillengestell 
einsetzen  zu  lassen.  Dabei  sei  bemerkt, 
dass  Hypermetropen  und  Presbyopen 
immer  eines  Correctionsglases  beim 
Laryngoslcopiren  bediirfen,  Myopen  da- 
gegen  nur  dann,  wenn  ibre  Kurzsicbtig- 
keit  grosserals  Vio  (=  4 Dioptr.)  ist. 

Zwischen  Vio  bis  Vi7  (=  2 — 4 Dioptr.) 
baben  sie  ein  Glas  nur  dann  notbig, 

. . ..  Semeleder's  Brille  in  Va  naturlielier 

wenn  sie  die  irachea  und  lbeilung  Grosse. 

der  Broncbien  speculiren  wollen. 

Um  von  den  Sonnenstrablen  unabbangig  zu  sein  und  Tageslicbt 
flir  die  laryngoskopische  Beleucbtung  benutzen  zu  konnen,  bat  Wintricb 
eine  ebenso  einfache  wie  zweckmassige  Vorricbtung  angegeben.  Man  fiibre 
die  Untersucbung  in  einem  Dunkelzimmer  aus  und  lasse  in  den  Fenster- 
laden  eine  runde  Oeffnung  von  etwa  5 cm  Durchmesser  anbringen.  Ist 
auf  diese  Weise  das  diffuse  Tageslicht  abgeblendet,  so  sind  die  durcb  die 
Oeffnung  einfallenden  Lichtstrahlen  ausreicbend  bell,  um  auf  directem 
Wege  oder  durcb  Reflectoren  aufgefangen,  das  Keblkopfinnere  zu  er- 
hellen. 


Wenn  man  in  Ennangelung  eines  Dunkelzimmers  diffuses  Tages- 
licht zur  laryngoskopischen  Untersuchung  benutzen  will,  so  muss  man 
den  Patienten  in  die  Tiefe  des  Zimmers  fiihren  und  ibn  mit  dem 
Itticken  gegeri  das  Fenster  setzen,  um  dann  mit  Hiilfe  eines  Reflectors 
die  vom  Fenster  aufgefangenen  Lichtstrahlen  in  die  Mundhohle  hin- 
einzuleiten. 

Allen  Launen  des  Ilimmels  und  des  Wetters  entgeht  man  dann, 
wenn  man  kiinstliche  Beleucbtung  benutzt.  Dabei  verdient 
diejenige  Licbtquelle  den  Vorzug,  welche  sich  bei  grosster  Inten- 
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sitiit  der  Beleuchtung  durch  Gleichmassigkeit  des  Brennens  auszeichnet. 
Flackerlicht  ist  fiir  die  laryngoskopische  Untersuchung  unbrauchbar. 
Die  grdsste  Intensitat  besitzt  das  elektrische  Licht,  und  es  wird 
dasselbe  aucli  vielfach  zur  Untersuchung  des  Kehlkopfes  benutzt.  In 

der  Iiegel  freilich  wird  man  sich  mit 
bescheideneren  Lichtquellen  begniigen 
miissen,  unter  welchen  namentlich  eine 
gut  brennende  Petroleumlampe  den 
Vorzug  verdient. 

Sehr  friib  ist  man  darauf  be- 
dacht  gewesen,  die  Lichtstrahlen  der 
Lampe  zu  concentriren  und  dadurch 


120. 
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Tiirck's  Yorrichtung  zur 
Bonutzung  der  Schusterkugel. 


Lew  in’s  Beleuchtungsapparat. 


ihre  Lichtintensitat  zu  erhbhen.  Den  einfachsten  und  altesten  Apparat 
stellt  die  von  Ttirck  empfohlene  Anwendung  der  bcliusterkugel 
dar  (vergl.  Uigur  120). 

Selir  viel  grdssere  Helligkeit  gewabren  solche  Apparate,  bei  welcben 
die  Anwendung  von  Biconvexlinsen  zur  Geltung  kommt.  Die  alteste 
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und  vielleiclit  auch  zweckmassigste  Einrichtung  derart  hat  Lew  in  in 
Berlin  construirt.  Der  Apparat,  welcher  nach  Art  einer  K utsch enlaterne 
gebaut  ist,  besitzt  auf  seiner  dem  Kranken  zugekehrten  Flache  eine 
einzige  Biconvexlinse,  welclie  die  Lichtstrahlen  sammelt  und  direct  oder 
indirect  von  einem  Reflector  aus  in  die  Mundhbhle  des  Kranken  hin- 
einfallen  lasst  (Figur  121). 

Eine  viel  grossere  Yerbreitung  hat  der  Tobold’sche  Beleuch- 
tungsapparat  gefunden,  was  er  wohl  hauptsachlich  seiner  bequemen 
Form  und  Handhabung  zu  verdanken  hat  (vergl.  Figur  122). 


Laryngoskopiseher  Beleuchtungsapparat  von  Tobol  cl. 
Vergl.  Tobold,  Lehrbuch  der  Laryngoskopie,  S.  G. 


Der  Tobold’sche  Beleuchtungsapparat  besteht  aus  einem 
messingenen  Tubus,  welcher  iiber  den  Cylinder  einer  Lampe  geschoben 
und  durch  einen  horizontalen  Arm  an  dem  Stellstab  derselben  fest- 
geschraubt  wird.  Der  Tubus  ist  durch  die  Schraube  b in  der  Rich- 
tung  von  vorn  nach  hinten  zu  bewegen,  um  der  Entfernung  zwischen 
Cylinder  und  Stellstab  bei  jeder  Lampe  gerecht  zu  werden  und  zu 
gleicher  Zeit  die  Biconvexlinsen  dem  Lampencylinder  so  nahe  als 
moglich  zu  bringen.  In  dem  eigentlichen  Messingtubus  A sind  drei 
Biconvexlinsen  eingelassen.  Zwei  von  ihnen  (c  und  d)  von  gleicher 
Brechung  und  in  einer  Entfernung  von  1 Linie  auseinander  stehend, 
kommen  dicht  vor  dem  Lampencylinder  zu  liegen,  wahrend  sich  eine 
grossere  (g)  von  drei  Viertel  so  starker  Brechung  am  vordersten 
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Ende  des  Tubus  befindet.  Der  Reflector  endlich  ist  an  einem  drei- 
gelenkigen,  gleichfalls  aus  Messing  gearbeiteten  Stellapparate  befestigt, 
welcber  beliebige  Stellungsveranderungen  gestattet,  naraentlick  wenn 
man  noch  die  Schraube  s zur  Hiilf'e  nimmt. 

Bei  Benutzung  des  Tobold’scben  Apparates  muss  der  Tubus 
so  lange  auf-  und  abbewegt  werden,  bis  die  Achse  der  Linsen  in  dem 
Kerne  der  Flamme  steht.  Man  erkennt  dies  daran,  dass,  wenn  man 
in  die  vordere  Linse  bineinsieht,  die  Intensitat  der  Flamme  bei  ricli- 
tigem  Stande  am  grellsten  ist.  Halt  man  einen  dunkelen  Gegenstand 
vor  die  vordere  Linse,  so  muss  auf  ihm  das  Bild  der  Flamme  einen 
scliarf  geranderten  hellen  Kreis  darstellen.  Der  Reflector  kommt  mit 
seiner  centralen  Durchbohrung  gleichfalls  in  der-  Achse  der  Linsen 
zu  stehen.  Man  mache  es  sich  zur  PHickt,  niemals  eine  laryngo- 
skopische Untersuchung  anzufangen,  bevor  nicht  die  Beleuchtung  auf's 
sorgfaltigste  geregelt  ist.  Selbstverstandlich  ist  es,  dass  der  ganze 
Apparat  so  einzustellen  ist,  dass  der  Tubus  in  einer  Hohe  mit  der 
Mundhohle  des  vor  dem  Arzte  grade  sitzenden  Kranken  steht,  damit 
die  gesammelten  Lichtstrahlen  innerhalb  einer  Ebene  in  die  Mund- 
hohle des  Kranken  hineinfallen  kbnnen. 

Ob  man  eine  laryngoskopische  Untersuchung  in  sitzender 
oder  stehender  Haltung  vornimmt,  ist  gleichgiiltig  und  Sache  der  Ge- 
wbhnung.  Im  ersteren  Falle  setzen  sich  Kranker  und  Arzt  diclit  ein- 
ander  gegeniiber,  wobei  der  Kranke  hart  zur  Seite  des  laryngoskopischen 
Apparates  Platz  zu  nehmen  hat.  Dabei  wird  sehr  gewdhnlich  der  Fehler 
gemacht,  dass  der  Arzt  mit  seinem  Stuhle  zu  sehr  nach  vorn  riickt, 
so  dass  der  Patient,  Aveleher  grade  sitzen  nnd  sich  nicht  nach  vorn 
iiberbeugen  soli,  keinen  Platz  iibrig  behalt,  um  sein  Gesicht  in  auf- 
rechter  Haltung  dem  Reflexspiegel  moglichst  nahe  zu  bringen.  Der  Arzt 
muss  daher  seinen  Stuhl  stark  zuriickschieben  und  beim  Hindurchseken 
durch  den  Reflector  eine  etwas  nach  vorn  iibergebeugte  Stellung  an- 
nehmen.  Der  Kranke  ist  anzmveisen,  dass  er  wahrend  der  ganzen 
Untersuchung  grade  sitzen  bleibt,  nicht  zusammensinkt  und  auch  keine 
seitlichen  Drehungen  mit  dem  Ivopfe  vornimmt.  Zu  gleicher  Zeit  hat 
er  den  Blick  ein  wenig  zu  erheben,  dabei  den  Kopf  in  gleicher  Richtung 
zu  bewegen,  den  Mund  so  weit  als  mdglich  zu  offnen  und  die  Zunge 
moglichst  weit  nach  vorn  herauszustrecken.  Alle  diese  Verrichtungen 
konnen  ohne  jegliche  Gewalt  in  vollkommen  geniigender  Weise  ausge- 
fiihrt  werden.  Wird  die  arztliche  Anweisung  libertrieben,  so  kann 
Luxation  des  Unterkiefers  eintreten  (Guinier).  Damit  die  Zunge  nicht 
bei  Einfiihrung  des  Kehlkopfspiegels  zuriickgezogen  wird,  umwickele 
man  ihren  vorderen  Theil  mit  einem  Tuche  und  halte  sie  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  der  linken  Hand  fest.  Fur  die  ersten  Unter- 
suchungen  erscheint  es  vortheilhaft,  wenn  der  Arzt  die  Zunge  fest- 
halt,  geiibteren  Kranken  dagegen  kann  man  diese  Verricktung  selbst 
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iiberlassen.  Um  die  Stellung  des  Kranken  und  namentlich  die  Haltimg 
des  Kopfes  zu  fixiren,  haben  manche  Laryngoskopiker  die  Benutzung 
von  Stiihlen  mit  Kopfhalter  empfohlen,  Avie  sie  die  Photographen  ge- 
brauchen,  doch  haben  dieselben  als  meist  iiberflussig  nur  geringe  Ver- 
breitung  gefunden.  Selir  bequem  ist  es  dagegen  fur  die  Untersuchung, 
wenn  man  den  Kranken  auf  einen  Drehstuhl  niedersetzt.  so  dass  seine 
Mundhohle  leicht  in  Augenhbhe  des  Arztes  gebracht  werden  kann,  was 
begreiflicherweise  ftir  letzteren  die  Untersuchung  besonders  bequem 
macht. 

Nach  den  beschriebenen  Vorbereitungen  wird  der  ganze  laryngo- 
skopische  Apparat  bis  zur  Mundhohle  des  Kranken  eingestellt  und  der 
Reflector  so  lang  gedreht,  bis  die  obere  Halfte  der  Uvula  die  hellste 
Beleuchtung  zeigt.  Bei  ungelibten  Kranken  thut  man  gut,  mit  der 
Einfiihrung  des  Kehlkopfspiegels  nicht  besonders  zu  eilen.  Man  lasse 
sie  bei  geoffnetem  Munde  und  vorgestreckter  Zunge  einige  Zeit  ruhig 
und  tief  ein-  und  ausathmen,  fordere  sie  vor  Allem  auf,  auch  nach 
Einfuhrung  des  Spiegels  die  Athmung  ruhig  fortzusetzen,  und  lasse  sie 
ab  und  zu  mehrmals  hinter  einander  einen  Vocal,  namentlich  ein  reines 
a intoniren.  Auch  ist  es  sehr  zweckdienlich,  wenn  man  die  Patienten, 
welche  durch  die  Vorbereitungen  haufig  geangstigt  sind,  liber  die  Be- 
schafi'enheit  und  sogar  liber  die  Einfuhrung  des  Kehlkopfspiegels  in’s 
Klare  bringt  und  sie  namentlich  dariiber  beruhigt,  dass  es  sich  um 
keinen  operativen  Eingriff  handelt. 

Ueber  Erwarmung,  Einfuhrung  und  Stand  des  Kehlkopfspiegels, 
desgleichen  liber  die  verschiedenen  Kehlkopf bilder , welche  nach  ein- 
ander zum  Vorschein  kommen,  ist  das  Nothwendige  schon  friiher  gesagt 
Avorden.  Wesentlich  erleichtert  Avird  das  Auffinden  des  Ivehlkopfbildes 
dadurch,  dass  man  Avahrend  der  Untersuchung  a,  ae  oder  i intoniren 
lasst,  Aveil  bei  der  BeAvegung  der  Giessbeckenknorpel  und  Stimmbander 
diese  Theile  namentlich  fiir  den  Ungeiibteren  deutlicher  hervortreten. 

Bei  den  SchAvierigkeiten , Avelclie  die  Erstlingsversuche  dem  an- 
gehenden  Laryngoskopiker  bieten,  ereignet  es  sich  oft,  dass  er  sich 
bereits  mit  dem  Anblicke  der  Giessbeckenknorpel  und  hinteren  Stimm- 
bandabschnitte  begniigt.  Dass  ein  derartiges  Verfahren  unstatthaft  ist, 
bedarf  Avohl  keiner  Erorterung.  Eine  Diagnose  zu  stellen  ist  nur  dann 
erlaubt,  Avenn  man  jeden  einzelnen  Theil  des  Kehlkopfes  klar  gesehen 
und  untersucht  bat.  Demnacb  geAviihne  man  sich  von  Anfang  an,  bei 
der  Untersuchung  methodiscli  vorzugehen  und  nach  einander  Zungen- 
grund,  vordere  Epiglottisflache , Giessbeckenknorpel,  ary  - epiglottische 
Falten,  falsche  Stimmbander,  Mor gagni’sche  Taschen,  Avahre  Stimm- 
bander  und  Innenfiache  des  Kehldeckels  sorgfaltig  abzuschauen. 
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Um  die  nothige  manuelle  Sicherheit  in  der  Fiihrung  der  In- 
strumente  zu  erlangen,  ist  es  empfehlenswerth,  Yoriibungen  an 
Phan  to  men  zu  maclien,  wie  solche  in  sehr  brauchbarer  Weise  von 
Oertel  und  Isensehmid  in  Miinchen  angegeben  worden  sind. 

Trotz  aller  Gescbicklichkeit  von  Seiten  des  Arztes  kijnnen  sich  bei 
dem  Kranken  so  erhebliche  Schwierigkeiten  bei  der  Unter- 
suchung  des  Kehlkopfes  berausstellen , dass  die  erste  Exploration, 
obschon  dies  nicht  gerne  offen  eingestanden  wird,  auch  sebr  geiibten 
Larvngoskopikern  nicht  ganz  gliicken  will.  Manche  Kranke  besitzen 
eine  so  sensibele  Scblundschleimbaut,  dass  jede  auch  noch  so 
leichte  Beriihrung  der  Uvula  und  der  benachbarten  Schlundpartien 
heftige  Wiirgbewegungen  auslost.  Bei  rubiger  und  ernster  Ermahnung 
zum  Aushalten  und  durch  energischen  Willen  des  Kranken  lassen  sich 
diese  Hindernisse  nicht  seiten  iiberwinden.  In  anderen  Fallen  dagegen 
muss  man  die  eigentliche  Untersuchung  fur’s  Erste  aufgeben  und  durch 
taglich  vorgenommenes  Einfiihren  des  Keblkopfspiegels  die  Sensibilitat 
der  Schleimbaut  allmablich  herabzusetzen  versuchen.  Will  man  diesen 
Erfolg  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  mit  Gewalt  erreicben,  so 
wird  man  nicht  seiten  die  Erfahrung  machen,  dass  die  Hyperaestbesie 
anstatt  abzunehmen  wacbst.  Um  die  Sensibilitat  der  Schleimhaut  ab- 
zustumpfen,  hat  man  mehrfach  Bepinselungen  mit  Anastheticis  (Chloro- 
form, Aether,  Chloralhydrat,  Morphium)  empfohlen,  jedoch  niitzen  die- 
selben  in  kleineren  Gaben  garnichts,  reizen  dagegen  in  grossen  und 
bringen  die  Gefahr  der  Intoxication  mit  sich.  Am  besten  bewahrt 
haben  sich  mir  Bepinselungen  des  Schlundes  mit  der  von  Waldenburg 
empfohlenen  Losung  von  Kalium  bromatum  in  Glycerin  (5  : 25),  doch 
muss  man  etwa  10  Minuten  zuwarten,  ehe  eine  Abstumpfung  der 
Sensibilitat  eingetreten  ist.  Burow  rieth  Einathmungen  von  starker 
Tanninlosung  (3:100)  an;  auch  sind  Cocainpinselungen  (10  °/0)  em- 
pfohlen worden. 

Ein  zweites  Ilinderniss  fur  die  laryngoskopische  Untersuchung  kann 
durch  die  E n g e der  Fauces,  namentlich  durch  vergrbsserte  Mandeln 
gesetzt  werden.  Man  muss  hier  die  nothwendige  Auswahl  in  der  Grosse 
des  Spiegels  treffen,  anderenfalls  die  Tonsillotomie  der  laryngoskopischen 
Untersuchung  vorausgehen  lassen. 

Auch  Halt ung  und  Lagerung  der  Zunge  konnen  fur  die 
Kehlkopfuntersuchung  sehr  hinderlich  werden,  weil  sich  bei  manchen 
Kranken  der  Zungengrund  so  hocli  emporrichtet,  dass  der  Kehlkopi- 
sj)iegel  verdeckt  und  dadurch  die  laryngoskopische  Untersuchung  un- 
mdglich  wird.  Nicht  seiten  umgeht  man  schon  dadurch  die  Schwierig- 
keit , dass  man  ein  sehr  reines  a bei  der  Untersuchung  aussprechen 
lasst,  denn  Jedermann  kann  sich  an  seiner  eigenen  Zunge  iiberzeugen. 
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class  sich  dabei  der  Zungengrund  ganz  besonders  ffach  legt.  Bestehen 
aber  die  Hindernisse  trotzdem  fort,  so  muss  man  vor  Einfuhrung  des 
Kehlkopfspiegels  durch  einen  Zungenspatel  den  sich  aufthiirmenden 
Zungengrund  nach  abwarts  driicken. 

Aber  vorausgesetzt,  class  sicli  in  der  Mundhohle  keine  Hindernisse 
fiir  die  laryngoskopische  Untersuchung  entgegen  stellen,  so  kann  noch 
durch  Lager  ung  und  Form  des  K eh  1 deck  els  der  Einblick  in 
die  Ivehlkopfhohle  erschwert  oder  unmoglich  gemacht  werden.  Bei 
manchen  Personen  ist  namlich  der  Ivehldeckel  so  stark  nach  ruckwarts 
gelagert,  dass  er  den  Ivehlkopfeingang  mehr  oder  minder  vollkommen 
uberdeckt.  Man  hat  zur  Aufrichtung  der  Epiglottis  bestimmte  Instru- 
mente  empfohlen , welche  bald  nach  Art  einer  Pincette  den  oberen 
Kehldeckelrand  erfassen  und  emporziehen  sollten,  bald  ihn  durchstachen 
und  mit  einem  Fadchen  durchzogen,  bald 
endlich  das  Frenulum  epiglotticlis  durch- 
bohrten  und  an  einem  Fadchen  be- 
festigten.  Die  Anwendung  derartiger 
Instruments  ist  nicht  ohne  Gefahr  und 
wire!  'vielleicht  am  besten  ganz  unter- 
lassen.  Am  wenigsten  eingreifend  er- 
scheint  die  Benutzung  einer  knopffor- 
migen  Sonde,  mit  welcher  man  den  freien 
Kehldeckelrand  anzuhaken  und  aufzu- 
richten  versucht.  Nicht  selten  erreicht 
man  eine  Aufrichtung  des  Kehldeckels 
dadurch,  class  man  den  Ivranken  auffordert,  ein  sehr  holies  i anzugeben. 
Oft  beobachtet  man  dabei,  class,  je  langer  man  den  Vocal  hat  aus- 
sprechen  lassen,  um  so  mehr  sich  der  Kehldeckel  emporrichtet.  Bleibt 
der  gewiinschte  Effect  aus,  so  verschiebe  man  die  LTntersuchung  auf 
einen  anderen  Tag,  denn  jeder,  der  viel  laryngoskopirt,  wird  bald  die 
Erfahrung  machen,  class  die  Ruckwartslagerung  des  Kehldeckels  wechselt 
unci  keine  bleibende  zu  sein  pffegt. 

Sehr  hinderlich  fiir  die  Untersuchung  ist  ferner  jene  Form  des 
Kehldeckels,  welche  man  als  Hufeisen-  oder  Omegaform  bezeichnet  hat 
(Figur  123),  indem  dieselbe  gewisse  Theile  der  Stimmbander  ganz  ver- 
decken  oder  erheblich  verdunkeln  kann.  Auch  hier  wire!  das  Aus- 
sprechen  eines  hohen  i durch  Erhebung  des  Kehldeckels  nicht  selten 
grossen  Vortheil  gewahren. 

Ganz  besonders  schwierig  gestaltet  sich  die  laryngoskopische 
Untersuchung  bei  K indem,  wobei  Unruhe,  Aengstlichkeit  und 
Enge  des  Kehlkopfzuganges  in  der  Erzeugung  von  Hindernissen  mit 
einander  concurriren. 


128. 

Kehlkopfspiegelbild  bei 
Omegaform  der  Epiglottis. 
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Pathologiscke  Farbenverftnderungen  am  Kehlkopfe. 


Unter  den  physikalischen  Veranderungen,  welche  das  Laryngoskop 
im  Kehlkopfinneren  erkennen  lasst,  kornmen-  Veranderungen  in  der 
Farbe,  Substanzverluste,  Geschwiilste,  Verengerungen,  Fremdkorper  und 
Beweglichkeit  in  Betracht. 

Veranderungen  in  der  Farbe. 

Im  Ivehlkopf  eines  gesunden  Menschen  zeichnen  sich  die 
wahren  Stimmbander  durch  blendend  weisse,  sehnenartige  Farbe  aus. 
Nahe  ihrem  hinteren  Ansatze  bemerkt  man  nicht  selten  einen  kleinen, 
langlich-runden,  leicht  gelblichen  Fleck,  welchen  Gerhardt  zuerst  be- 
schrieben  und  in  richtiger  Weise  als  Ausstrahlung  der  Giessbeckenknorpel 
gedeutet  hat.  Das  iibrige  Kehlkopfinnere  besitzt  eine  ziemlich  gleich- 
massige  hellrosa  Farbe.  Der  Kehldeckel  dagegen  zeichnet  sich  meist 
durch  ein  mehr  gelbliches  Colorit  aus  und  erscheint  dazwischen  lebhafter 
gerothet  und  injicirt  als  die  iibrige  Kehlkopfschleimhaut. 

Bei  chlorotischen  und  anaemischen  Personen  nimmt  aucli  die  Schleim- 
haut  des  Kehlkopfes  an  der  allgemeinen  Blasse  Theil;  besonders  bei 
Beobaehtung  im  Sonnenlichte  wird  die  Blutarmuth  der  Kehlkopfschleim- 
haut auffallen. 

Eine  iibermassig  rothe  Ver  far  bung  der  Kehlkopfschleimhaut 
wird  am  haufigsten  bei  Katarrh  gefunden.  Die  wahren  Stimmbander 
biissen  dabei  ihre  weisse  Farbe  ein  und  bekommen  ein  rothliches  Aus- 
sehen,  oder  falls  Injection  und  Schwellung  besonders  hochgradig  sind, 
machen  sie  den  Eindruck  von  Fleischmassen.  Die  Fiillung  einzelner 
Gefasse  kann  soweit  gedeihen,  dass  man  ihren  Verlauf  auf  der  Ober- 
flache  der  Stimmbander  theilweise  mit  unbewaffnetem  Auge  verfolgen 
kann.  Die  jedesmalige  Ausbreitung  der  katarrhalischen  Rothung  richtet 
sich  natiirlich  nach  den  Ursachen.  Bei  acuten  Katarrhen  beobachtet 
man  gewohnlich  ein  frisch  rothes  Colorit,  wahrend  bei  chronischen 
Entziindungszustanden  die  Schleimhaut  eine  mehr  graurothe  Verfarbung 
darbietet. 

Zuweilen  fiihren  entziindliche  Zustande  im  Kehlkopfe  zur  Bildung 
von  Blutextravasaten  (Laryngitis  haemorrhagica).  Dieselben  treten 
in  der  Regel  multipel  auf  und  entwickeln  sich  mitunter  wahrend  der 
laryngoskopischen  Untersuchung  unter  den  Augen  des  Beobachters. 

Bei  Kranken,  welche  an  Kehlkopfcroup  leiden,  konnen  die  grau- 
w e i s s e n membranosen  A u f 1 a g e r u n g e n der  Schleimhaut  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  gesehen  werden,  wie  dies  zuerst  v.  Ziemssen  be- 
schrieben  hat.  Freilich  sind  die  Sclnvierigkeiten  bei  der  Untersuchung 
sehr  erhebliche,  da  man  es  nicht  nur  mit  Kindern,  sondern  vor  Allem 
mit  durch  Athemnoth  und  Erstickungsgefahr  geangstigten  und  un- 
ruhigen  Kindern  zu  tliun  hat. 
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Gerharclt  und  v.  Ziemssen  haben  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  bei  betrachtlicher  Cyanose,  beispielsweise  durch  Emphysem  oder 
angeborene  Herzfehler,  auch  die  Kehlkopfschleimhaut  ein  blauliches 
Kolorit  annimmt,  und  bei  Icterus  hat  v.  Ziemssen  eine  gelbe  Ver- 
farbung  der  Stimmbander  wahrgenommen. 

Substanzverluste. 

Ulcerationen  konnen  an  alien  inneren  Theilen  des  Kehlkopfes  auf- 
treten.  In  Form,  Grosse  und  Tiefe  zeigen  sie  sehr  mannicbfaltige  Ab- 
wechselungen;  bald  handelt  es  sich  um  flache,  schlitzformige,  bald  urn 
scharf  umschriebene,  runde  und  kraterformig  vertiefte  Substanzverluste. 
Ueber  die  Natur  des  Substanzverlustes  giebt  der  Spiegel  in  der  Regel 
keine  Auskunft,  und  es  ist  Sache  der  klinischen  Reobachtung  und  Er- 
fahrung,  sich  iiber  die  jedesmalige  Aetiologie  klar  zu  werden. 

G e s c h w ii  1 s t e. 

Sieht  man  fur’s  Erste  von  eigentlichen  Neubildungen  ab,  so  kommen 
Volumszunahmen  einzelner  Kehlkopftheile  im  Gefolge  von  Entziindungen 
und  Verschwarungen  nicht  zu  selten  vor.  Eine  ganz  besondere  Auf- 
merksamkeit  erfordern  acute  entziindliche  Schwellungen  der  Epiglottis, 
der  ary-epiglottischen  Falten  und  haufig  auch  der  falschen  Stimmbander, 
welche  unter  dem  Namen  des  G1  otti  so  denies  bekannt  sind. 

Desgleichen  ist  sehr  beachtenswerth  Volumenszunahme  eines  oder 
beider  Giessbeckenknorpel.  Dieselben  bilden  sich  vornehmlich  bei  Peri- 
chondritis arytaenoidea  und  gehen  gewohnlich  dem  Durchbruche 
des  um  die  Giessbeckenknorpel  gebildeten  Eiterherdes  lange  Zeit  voraus. 

Unter  den  eigentlichen  Neoplasmen  werden  am  haufigsten  Po- 
lypen und  Papillome  angetroffen,  deren  jedesmaliger  Ursprungsort  durch 
die  laryngoskopische  Untersuchung  ermittelt  werden  muss.  Aber  auch 
Krebse  und  Sarcome,  welche  sich  nach  einigem  Bestehen  durch  grosse 
Ausbreitung  auszuzeichnen  pflegen,  kommen  im  Kehlkopfe  vor. 

Verengerungen. 

Verengerungen  des  Kehlkopfes  konnen  bald  durch  Veranderungen 
im  Inneren , bald  durch  Druck  von  aussen  bedingt  sein.  Durch 
Entziindungen  und  Verschwarungen  in  der  Kehlkopfhbhle  kommt  es 
mitunter  zu  Narben-  oder  Membranbildungen,  durch  welche  oft  sehr 
erhebliche  Stenosen  hervorgerufen  werden.  Zuweilen  bilden  sich  durch 
Verwachsungen  Membranen  aus,  welche  nach  Art  eines  Diaphragmas 
den  Kehlkopfraum  grosstentheils  iiberspannen  und  verengen. 
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Sehr  bedeutende  Verengerungen  werden  durch  jenen  Zustand  her- 
vorgerufen,  welchen  man  als  Chorditis  vocal  is  hypertrophica 
inferior  beschrieben  hat.  Die  Krankheit  besteht  in  einer  durch  Ent- 
ziindung  herbeigefiihrten  iibermassigen  Schwellung  der  unteren  Schleim- 
hautdache  der  wahren  Stimmbander,  so  da'ss  sich  dieselbe  unterhalb 
der  Stimmbander  hervorstiilpt  und  die  Stimmritze  in  gefahrdrohender 

Weise  beengt. 

^ 0 

Dr  uck  von  a us  sen  fiihrt  haufiger  eine  Verengerung  der  Trachea 
als  des  Larynx  herbei,  lasst  sich  aber  auch  im  ersteren  Falle  durch 
den  Kehlkopfspiegel  leicht  erkennen.  Am  haufigsten  wird  er  durch  Vo- 
lumenszunahme  der  Schilddriise,  seltener  durch  Krebs  in  den  benach- 
barten  Lymphdriisen  und  am  seltensten  durch  Aneurysmen  bedingt. 
Wenn  der  bestandige  Druck,  welchen  das  Aneurysma  ausiibt,  die  Tracheal- 
ringe  zur  Atrophie  bringt,  so  werden  mitunter  bei  scharfer  Beleuchtung 
Pulsationen  an  der  stenotischen  Stelle  wahrgenommen. 

Fremdkorper. 

Beobachtungen  von  Fremdkorpern  im  Kehlkopfe  kommen  nicht  zu 
selten  vor.  Dieselben  lassen  sich  nicht  immer  leicht  mit  dem  Kehlkopf- 
spiegel auffinden,  zumal  man  es  meist  mit  Kindern  zu  thun  bekommt, 
welch  e durch  die  Athemnoth  ganz  besonders  unruhig  geworden  sind. 
Wie  sehr  aber  gerade  hier  eine  genaue  Untersuchung  nothwendig  ist, 
erhellt  daraus,  dass  sich  alle  Versuche  zur  Entfernung  des  Fremdkorpers 
nach  dem  Ergebnisse  der  Spiegeluntersuchung  richten  werden. 

Beweglichkeit. 

Bei  der  Beweglichkeit  der  Kehlkopfstheile  kommen  vor  Allem  die 
wahren  Stimmbander  in  Betracht.  Bei  gesunden  Menschen  sieht  man 
sie  bei  jeder  Inspiration  leicht  auseinandergehen,  wahrend  sie  sich  bei 
der  Exspiration  einander  nahern  (Figur  124).  Bei  forcirter  Athmung 
und  ebenso  bei  alien  Zustanden  von  Athmungsnoth  werden  die  Aus- 
schlage  betrachtlich  vermehrt. 

Wahrend  des  Singens  nahern  sich  die  wahren  Stimmbander  bis  zur 
innigen  Beriihriing,  desgleichen  kommen  die  Santorini’schen  Knorpel 
dicht  bei  einander  zu  liegen , und  auch  die  Entfernung  zwischen  den 
Wr i s her g ’ schen  Ivnorpeln  hat  sichtlich  abgenommen  (Figur  125).  Beim 
Lachen  und  Husten  sieht  man  die  Stimmbander  intermittirend  gegen 
einander  schlagen. 

Wahrend  starken  Pressens  legen  sich  nicht  allein  die  wahren,  son- 
dern  auch  die  falschen  Stimmbander  an  einander,  zu  gleicher  Zeit 
steigt  der  Kehldeckel  mit  seinem  Tuberculum  nach  abwarts,  und  indem 
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sich  dasselbe  auf  die  Taschenbander  hinliberlegt,  kommt  auf  diese  Weise 
ein  dreifacher  Yerschluss  der  Stimmritze  zu  Stande  (Figur  126). 

Pathologische  Veranderungen  in  der  Beweglichkeit  betreffen  haupt- 
sachlich  die  wabren  Stimmbander.  Nur  selten  wird  dieselbe  durch 
Ankylose  in  der  Gelenkverbindung  der  Giessbeckenknorpel 
bedingt,  am  haufigsten  handelt  es  sicli  um  Lahmung  der  Stimm- 
bandmuskel  n. 

Von  den  Stimmbandmuskeln  wird  mit  Sicherheit  nur  ein  einziger 
vom  Nervus  laryngeus  superior  n.  vagi  versorgt,  der  Spanner  der  Stimm- 


Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 
wiilirend  der  Inspiration. 


Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 
w it  li  r e n d der  Phonation. 


12<>. 

Spiegelbild  eines  gesunden  Kehlkopfes 
wiihrend  des  Pressens. 

bander.  Musculus  crico-thyreoideus.  Zweifelhaft,  ist  es,  ob  die  Mus- 
kulatur  des  Kehldeckels,  Musculus  thyreo-ary-epiglotticus , von  dem  ge- 
nannten  Nerven  oder  vom  Recurrens  n.  vagi  innervirt  wird. 

1)  Lahmung  des  Musculus  crico-thyreoideus  wird  besser 
durch  die  functionellen  Storungen:  Unvermogen  zu  hohen  Tbnen  und 
mangelhat'te  Annaherung  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  beim  Ver- 
suche  zu  denselben,  als  durch  den  Kehlkopfspiegel  erkannt.  Die  laryngo- 
skopischen  Yeranderungen  sind  zum  Theil  theoretisch  reconstruct.  Da- 
hin  gehoren:  Yerschwinden  des  Processus  vocalis;  Vertiefung  der  Mitte 
des  gelahmten  Stimmbandes  bei  der  Inspiration  und  Hervorwolbung  bei 
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tier  Exspiration;  beim  Angeben  hoher  Tone  soil  das  gelahmte  Stimm- 
band  kiirzer  erscheinen  und  tiefer  stehen  als  das  gesunde. 

2)  Der  M u s c u 1 u s thyreo-ary-epiglotticus  hat  die  Aufgabe, 
den  Kehldeckel  nacli  riickwarts  zu  ziehen  und  wahrend  des  Schluckens 
den  Eintritt  der  Speisen  zum  aditus  laryngis  zu  verhindern.  1st  der 
Muskel  gelahmt,  so  pflegen  sich  die  Patienten  so  liaufig  zu  verschlucken, 
dass  man  ihre  Ernahrung  mit  Hiilfe  der  Schlundsonde  besorgen  muss. 
Bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  findet  man  den  Kehldeckel 
in  aufgerichteter  Stellung,  hart  an  den  Zungengrund  gelagert  und  voll- 
kommen  unbeweglieh. 

Alle  iibrigen  Kehlkopfmuskeln  gehorchen  dem  Recurrens  n.  vagi. 
Nach  ihrer  Function  in  Bezug  auf  die  Weite  der  Stimmritze,  was  fur 
die  Form  des  Kehlkopfspiegelbildes  in  Betracht  kommt,  kann  man  sie 
eintheilen  in  die  Verengerer  und  Erweiterer  der  Stimmritze;  zu  jenen 
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linkenN.  recurrens  in  Inspirations-  linken  N.  recurrens  in  Phonations- 

stellung.  stellung  mit  Ueberkreuzung  der  Griess- 

beckenltnorpel. 

gehbren  die  Musculi  thyreo-arytaenoideus  internus,  arytaenoideus,  thvreo- 
arytaenoideus  externus,  crico- arytaenoideus  lateralis,  zu  diesen  der 
Musculus  crico-arytaenoideus  posticus. 

3)  Bei  vollkommener  einseitiger  Recur renslahmung  steht 
das  entsprechende  Stimmband  bei  der  Ein-  und  Ausathmung  und  bei 
alien  Sprechversuchen  unbeweglieh  still.  Seine  Stellung  ist  jedoch  nicht 
diejenige  der  forcirten  Inspirationsbewegung , sondern  etwa  diejenige, 
welche  die  Stimmbander  in  der  Leiche  einzuhalten  pflegen , woher  sie 
v.  Ziemssen  sehr  treffend  mit  dem  Namen  der  Cadaverstellung  belegt 
hat  (Figur  127).  Beim  Intoniren  gelit  das  gesunde  Stimmband  nicht 
allein  bis  zur  Mittellinie  des  Kehlkopfes,  sondern  iiberschreitet  diese 
und  sucht  durch  Annaherung  an  das  gelahmte  Stimmband  die  Glottis 
zu  schliessen,  wobei  hauptsachlich  die  gesteigerte  Thatigkeit  des  Musculus 
crico-arytaenoideus  lateralis  in  Betracht  kommt.  Dabei  findet  sehr  ge- 
wohnlich  eine  Ueberkreuzung  der  San  tor  in  i’  schen,  sehr  selten  auch 
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der  Wrisberg’schen  Knorpel  derart  statt,  dass  sich  der  Knorpel  der 
gesunden  Seite  vor  (selten  hinter)  denjenigen  der  gelakmten  Seite  stellt 
(Figur  128).  Besteht  eine  Recurrenslahmung  einige  Zeit,  so  verfallt  das 
gelahmte  Stimmband  einer  Atrophie  und  erscheint  scbmaler  als  das 
gesunde  (Figur  129).  Die  Stimme  ist  bei  dieser  Lahmung  klangarm, 
schnarrend  und  hoch  und  springt  liaufig  in  Falset  liber.  Durch  iiber- 
massige  Spannung  des  gesunden  und  durch  unregelmassige  Schwin- 
gungen  des  gelahmten  Stimmbandes  diirl'ten  diese  Ersckeinungen  zu 
erklaren  sein. 

4)  Bei  d opp el sei tiger  Recurrenslahmung  stehen  beide 
Stimmbander  in  Cadaverstellung  und  erscheinen  bewegungsunfahig 
(Figur  130).  Die  Ivranken  sind  vollkommen  stimmlos  und  kbnnen 
Aveder  kraftig  expectoriren  noch  husten,  da  hierzu  der  Verschluss  der 
Glottis  nothwendig  ist. 


129. 


130. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  linksseitiger  Re-  Kehlkopfspiegelbild  bei  Liihmung  bei- 

currensliibmung  mit  Atrophie  des  geliilim-  der  Nn.  recurrentes  nach  einer  Abbil- 

ten  Stimmbandes.  (v.  Ziemssen’s  Handb.  dung  von  TUrck. 

d.  specieUen  Path.  Bd.  IV,  S.  459.) 


5)  Der  Musculus  crico-arytaenoideus  posticus  hat  die 
Aufgabe,  den  Processus  vocalis  der  Giessbeckenknorpel  nach  aussen  zu 
drehen  und  dadurch  die  Stimmritze  zu  erweitern.  Seine  Thatigkeit  wird 
demnach  bei  jeder  Inspirationsbewegung  erfordert. 

Handelt  es  sich  um  eine  einseitige  Lahmung  des  Musculus  crico-ary- 
taenoideus posticus,  so  bleibt  bei  der  Inspiration  das  gelahmte  Stimm- 
band in  der  Mittellinie  stehen,  wahrend  sich  das  gesunde  nach  aussen 
entfernt  (Figur  131).  Dabei  sinkt  die  Spitze  des  Processus  vocalis 
etwas  nach  unten.  Die  Stimme  pflegt  rauh  zu  sein,  namentlich  beim 
lauten  Sprechen , und  bei  keftiger  Einathmung  hort  man  mitunter 
Stridor,  indem  durch  den  Luftstrom  das  gelahmte  Stimmband  in  tbnende 
Schwingungen  versetzt  wird. 

Wenn  beide  Musculi  crico-ary taenoidei  postici  gelahmt 
sind,  so  bleiben  beide  Stimmbander  bei  der  Inspiration  in  der  Mittellinie 
stehen;  bei  lebhafter  Einathmung  werden  ihre  inneren  Rander  gegen 
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einander  aspirirt,  und  es  entsteht  inspiratorische  Dyspnoe  (Figur  132). 
Besonders  charakteristisch  ist  es  noch,  dass  die  Stimmbildung  nicht 
gelitten  hat,  weil  die  Spannung  und  Eimvartsbewegung  der  Stimm- 
bander  nicht  in  nennenswerthem  Grade  gestort  ist. 

6)  Der  Musculus  thyreo-ary taenoideus  internus  spannt 
die  Stimmbander  und  verengt  dadurch  die  Glottis.  Bei  einseitiger 


181. 


132. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Ltthmung  dcs 
rechten  M.  crico-arytaenoideus 
posticus  in  Inspirationsstellung. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Lilhmung  bei- 
der  Mm.  crico-arytaenoidei  p o s t i c i 
in  Inspirationsstellung. 


Lahmung  bildet  das  gelahmte  Stimmband  bei  der  Phonation  mit  seinem 
inneren  Rande  eine  leicht  concave  Ausbiegung  (Figur  133),  bei  doppel- 
seitiger  Lahmung  dagegen  stellt  die  ganze  Stimmritze  ein  von  vorn 
nach  hinten  reichendes  beiderseits  ausgeschweiftes  Oval  dar  (Figur  134). 


188. 


134. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Liilimung  des 
M.  thyreo-ary taenoideus  internus 
sinister. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Lilhmung  b ei- 
der Mm.  thyreo-ary  taenoidei  in- 
terni. 


7)  Der  Musculus  ary  taenoideus  besorgt  den  Verschluss  des 
hinteren  Drittels  der  Stimmritze,  der  s.  g.  Knorpelglottis.  Bei  isolirten 
Lahmungen  dieses  Muskelpaares  sieht  man  wahrend  der  Phonation 
den  genannten  Theil  der  Stimmritze  als  einen  dreieckigen  Spalt  often 
bleiben,  durcli  welchen  die  Luft  ungehindert  hindurclistreichen  kann 
(Figur  135). 


Untersuchung-  der  Nase. 
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8)  Nicht  selten  bestehen  Lahmungen  der  Musculi  arytaenoidei 
et  thyreo-arytaenoidei  in  tern  i zu  gleicher  Zeit.  Man  erkennt 
sie  daran,  dass  sowohl  die  vorderen  beiden  Drittel  (s.  g.  Banderglottis) 
als  aucli  das  bintere  Drittel  (die  Knorpelglottis)  der  Stimmritze  bei 
der  Pbonation  often  bleiben,  und  dass  sicli  beide  durch  einen  leichten 


135. 

Spiegelbild  des  Kehlkopfes  w iihre  n d der 
Phonation  bei  L&hmungbeiderMm. 
arytaenoidei  postici. 


136. 


Kehlkopfspiegelbild  bei  Liilimung  der 
Mm.  tliyreo-arytaenoidei  interni 
und  Mm.  arytaenoidei  postici. 


von  dem  Processus  vocalis  gebildeten  Vorsprung  am  inneren  Stimm- 
bandrande  gegen  einander  abgrenzen  (Figur  136). 

Die  Symptome  isolirter  Lahmungen  der  Musculi  crico -ary- 
taenoidei laterales  et  thyreo-arytaenoidei  externi  sind 
mit  Sicherheit  nicht  bekannt. 


8:  Untersuchung  der  Nase. 

Die  Untersuchungsmethoden , welche  man  bei  der  Diagnose  von 
Nasenkrankheiten  in  Gebrauch  zieht.  sind  dieselben  wie  diejenigen  des 
Kehlkopfes;  es  kommen  auch  bier  Palpation  und  Inspection  in  Betracht. 

a)  Palpation  der  Nase. 

Bei  der  Palpation  der  Nase  unterscheidet  man  wie  bei  derjenigen 
des  Kehlkopfes  eine  aussere  und  innere  Palpation,  und  je  nachdem  man 
bei  der  letzteren  den  Finger  von  den  ausseren  vorderen  oder  von  den 
hinteren  Nasenoffnungen  (Choanen)  in  die  Nasenholilen  einfiihrt,  kann 
man  von  einer  vorderen  inneren  und  von  einer  hinteren  inneren  Pal- 
pation sprechen. 

Bei  der  ausseren  Palpation  der  Nase  handelt  es  sicli  oft 
nur  um  circumscripte  schmerzhafte  Druckpunkte,  seltener  um 
Fluctuationsgefiihl  bei  Abscessen  oder  um  jene  eigenthiimlich 
knisternde  Em  pf  in  dung  des  Ha  u temp  by  semes,  welches  sich 
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gerade  nacli  Verletzungen  tier  Nase  haufig  entwickelt.  Eine  besondere 
Wicbtigkeit  gewinnt  die  aussere  Palpation  durch  Priifung  der  Nasen- 
hohlen auf  Durchgangigkeit.  Hierbei  driickt  man  mit  dem  Zeige- 
tinger  ein  Nasenlocb  von  aussen  sanft  aber  test  zu  und  lasst  znerst 
aus  dem  einen  und  dann  aus  dem  anderen  ausseren  Nasenlocbe  einen 
exspiratorisclien  Luftstrom  hinausfahren.  Dabei  bat  man  zu  gleicher 
Zeit  auf  das  Athmungsgerausch  zu  achten,  denn  wenn  die  Nasengiinge 
nicbt  vollkommen  verstopft,  sondern  nur  verengt  sind,  so  wird  die  Aus- 
athmungsluft  unter  einem  zischenden  oder  pfeifenden  Stenosengerausche 
nach  aussen  fahren.  Leidet  bei  Erkrankungen  der  Nasenhohlen  die 
Resonanz,  so  giebt  sich  dies  bei  der  Sprache  dadurcb  zu  erkennen, 
dass  dieselbe  einen  eigenthiimlick  naselnden,  fur  Nasenkrankheiten  fast 
specifischen  Charakter  annimmt.  Es  sei  endlich  noch  auf  die  Wicbtig- 
keit der  ausseren  Palpation  bei  der  Diagnose  des  Nasenblutens 
(Epis taxis)  hingewiesen.  Will  man  namlich  profuses  Nasenbluten 
stillen,  so  muss  begreiflicherweise  zuerst  der  Ort  der  Blutung  festge- 
stellt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  saubert  man  die  gewbhnlich  mit  Blut 
bedeckten  ausseren  Nasenoffnungen  mit  einem  Tuche  oder  Wattebauscbe, 
bait  zuerst  das  eine,  dann  das  andere  Nasenlocb  zu  und  wird  auf  diese 
Weise  schnell  und  sicher  zum  gewiinschten  Ziele  gelangen. 

Bei  der  inneren  von  den  ausseren  Nasenoffnungen  aus 
unternommenen  Palpation  benutzt  man  am  zweckmassigsten  den 
kleinen  Finger  der  Hand,  um  moglichst  hoch  in  die  Nasenhohle  vor- 
zudringen.  Der  Erfolg  hangt  begreiflicherweise  von  der  Dicke  des 
Fingers  und  der  Weite  der  Nasenhohlen  ab.  Man  vermeide  dabei  jede 
schnelle  Bewegung.  Am  vortheilliaftesten  erscbeint  es,  unter  langsam 
rotirenden  Bewegungen  ganz  allmahlich  vorzugehen  und  zeitweise  kurze 
Pausen  zu  maclien.  Man  wird  dabei  sekr  haufig  die  Erfahrung  macben, 
dass  sich  der  anfangs  enge  und  uniiberwindlich  erscheinende  Zugang 
mehr  und  mehr  erweitert  und  dem  Finger  ein  ziemlich  holies  Vor- 
dringen  gestattet.  Selbstverstandlich  muss  der  Arzt  vor  der  Unter- 
suchung  den  Nagel  seines  Fingers  sorgfaltig  nachsehen  und,  wenn 
noting,  glatten  und  stutzen,  damit  Verletzungen  der  leicht  blutenden 
Nasenscbleimhaut  moglichst  vermieden  werden.  Besonders  wicbtig  ist 
die  beschriebene  Untersuchungsmethode  fiir  die  Diagnose  von  Fremd- 
k o r p e r n , Geschwiilsten,  S c h 1 e i m h a u t s ch  w e 1 1 u n g e n und 
geschwiirigen  Processen  der  Nasenhohlen. 

Bei  der  inneren  Palpation  der  Nase  von  den  hinteren 
Nasenoffnungen  aus  ist  es  am  zweckmassigsten,  dass  sich  der  Arzt 
hinter  den  Riicken  des  Ivranken  und  etwas  zur  Seite  stellt,  von  hinten 
her  den  Hals  des  Patienten  mit  dem  linken  Anne  umgreift  und  dadurch 
den  Ivopf  feststellt,  wahrend  der  Zeigefinger  der  Rechten  vom  linken 
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Mundwinkel  aus  gegen  die  Ckoanen  vordringt.  Bei  den  meisten  Menschen 
gerath  das  Zapfchen,  sobald  man  es  durch  Beriihrung  mechanisch  reizt, 
in  sehr  lebhafte  Contractionen , legt  sich  an  die  hintere  Pharynxwand 
an  und  verlegt  auf  diese  Weise  den  freien  Zugang  zum  Cavum  pha- 
ryngo-nasale.  Fiir  den  palpirenden  Finger  macht  es  den . Eindruck 
eines  kugeligen,  fast  glatten  Ivdrpers.  I)er  Anfanger  muss  sich  davor 
hiiten,  das  contrahirte  Zapfchen  fiir  eine  Neubildung  zu  balten,  zumal 
bei  der  hinteren  inneren  Palpation  vielfack  gerade  Neubildungen  in 
Betracbt  komrnen.  In  der  Regel  gelingt  es,  das  Zapfchen  durch  lang- 
sames  Vorgehen  mit  der  Fingerkuppe  nacli  vorn  zu  schieben  und  den 
Zugang  zu  den  Choanen  zu  gewinnen. 

1>)  Inspection  der  Nasenlidhlen. 

Die  Inspection  der  Nasenhohlen  kann  von  vorn  oder  von  hinten 
und  den  Choanen  aus  geschehen,  so  dass  man  zwischen  einer  Rhino- 
skopia  anterior  und  einer  Rhino skopia  posterior  zu  unter- 
scheiden  hat. 

Will  man  die  Inspection  von  den  ausseren  Nasenbff- 
nungen  aus  zunachst  olme  besondere  Hiilfsmittel  vornehmen,  so  muss 
der  Ivranke  auf  einem  Stuhle  Platz  nekmen,  seinen  Riicken  fest  gegen 
die  Lehne  anstemmen  und  den  Kopf  stark  nach  hinten  iiberbiegen, 
damit  die  Lichtstrahlen  in  die  Nasenhohlen  hineinfallen  kbnnen.  In 
der  Regel  wird  der  Einblick  etwas  weiter,  wenn  man  die  Nasenspitze 
ein  wenig  nach  oben  und  hinten  driickt.  Zu  starker  Druck  ist  des- 
halb  zu  vermeiden,  weil  dadurch  die  Nasenfliigelknorpel  seitlich  ein- 
knicken  und  gerade  das  Gesichtsfeld  verkleinern.  Bequemer  ist  die 
Erleuchtung  der  Nasenhohlen  mit  Hiilfe  von  Retlectoren,  z.  B.  mittels 
Kramer1  scher  Stirnbinde  (vergl.  S.  384  Figur  118). 

Sehr  viel  tiefer  dringt  das  Auge  vor,  wenn  man  sich  durch  be- 
sondere Instrumente  den  Zugang  erleichtert.  Dieselben  sind  unter  dem 
Namen  der  Nasenspiegel  oder  Nasentr ichter  bekannt  und  von 
verschiedenen  Autoren  in  sehr  mannichfaltigen  Formen  angegeben  wor- 
den,  doch  komrnen  sie  sammtlich  auf  zwei  Principe  hinaus,  indem  man 
entweder  Rohren,  welche  den  Ohrenspiegeln  nachgebildet  und  aus  Hart- 
gummi,  Horn  oder  Metall  verfertigt  sind,  in  die  Nase  vorgeschoben 
oder  Instrumente  mit  verstellbaren  Branchen  construirt  hat,  welche 
nach  Art  eines  Dilatatoriums  zu  wirken  baben.  Ob  man  der  einen 
oder  der  anderen  Form  den  Vorzug  geben  will,  ist  zum  grossten  Theil 
Sache  der  Uebung. 

Zaufal  hat  Nasentr  ichter  angegeben,  welche  eine  Lange 
von  9 bis  11,5  cm  und  ein  Lumen  von  4 bis  8 mm  besitzen.  Man 
wendet  dieselben  in  der  Weise  an,  dass  man  zunachst  die  Nase  durch 
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Ausspritzungen  reinigt  und  dann  bei  erbobener  Nasenspitze  unter  leicht 
drehenden  Bewegungen  den  Trichter  langsam  durch  den  unteren  Nasen- 
gang  vorschiebt.  Geschwiilste  der  Nasenscheidewand,  starke  Scliwel- 
1 ungen  der  Schleimhaut,  strangformige  Neubildungen,  welclie  von  den 
Nasenmusclieln  zur  Nasenscheidewand  liiniiberziehen  und  iibennassig 
grosse  Empfindlichkeit  der  Nasenschleimhaut  stellen  sich  zwar  als 
Hindernisse  fur  die  Einfiihrung  entgegen,  doch  umgeht  man  dieselben 
am  sicbersten  dann,  wenn  man  die  Spitze  des  Instrumentes  bestandig 
nach  aussen  richtet.  Man  fiihlt  schliesslich , dass  das  vordere  Ende 
des  Instrumentes  beweglich  wird  und  sich  in  dem  freien  Raume  der 
Clioane  befindet,  und  trotz  des  kleinen  Gesichtsfeldes  gelingt  es  den- 
nocli  von  vorn  her  die  hintere  Rachenwand,  die  Einmundung  der 
Tuba  Eustachii  nebst  den  ihr  benachbarten  Schleim- 
hautwiilsten  und  die  obere  Flache  des  weichen  Gaumens 
zu  sehen.  Es  ist  demnach  diese  U ntersuchungsmeth ode 
eine  sehr  vortreffliche  Yervollstandigung  der  eigentlichen 
Rhinoskopie. 

Unter  den  Nasenspiegeln  mit  verstellbaren  Armen 
empfiehlt  sich  namentlich  der  Nasenspiegel  von 
Fraenkel  (vergl.  Figur  137).  Uerselbe  besteht  aus  zwei 
Armen  von  starken  Aluminiumdrahten,  welche  durch  eine 
Stellschraube  von  einander  entfernt  werden  kbnnen.  Man 
ftihrt  entweder  das  Instrument  zugleich  in  beide  Nasen- 
lbcher  bis  hinter  die  Fliigelknorpel  ein,  oder  schiebt  es 
nur  in  ein  Nasenloch,  wobei  dann  die  eine  Branche  an 
der  Nasenscheidewand  zu  ruhen  kommt.  Werden  die  Anne  des  In- 
strumentes durch  die  Schraube  von  einander  entfernt,  so  bekommt 
man  hiinfig  einen  sehr  tiefen  Einblick.  Man  iiberschaut  den  vorderen 
'Fheil  der  Nasenhohle,  den  vorderen  Abschnitt  der  mittleren  Nasen- 
muschel,  die  vordere  und  innere  Flache  der  unteren  Nasenmuschel, 
die  Innenffache  der  Nasenscheidewand  nnd  den  grbsseren  Theil  des 
unteren  Nasenganges.  Audi  gelingt  es  mitunter,  selbst  die  hintere 
Pharynxwand  zu  erblicken. 

Die  R h i n o s k o p i a posterior  wurde  gleichzeitig  mit  der  Laryn- 
goskopie  von  Czermak  entdeckt. 


F r ti,  n k e 1 ’ s 
Nasenspiegel. 


In  Bezug  auf  Beleuchtung  ist  Alles  das  zu  wiederholen , was 
iiber  die  Lichtquellen  bei  der  Laryngoskopie  gesagt  ist  und  wird  dem- 
nach auf  S.  382  des  vorhergehenden  Abschnittes  venviesen.  Gerade 
fiir  die  Rhinoskopie  ist  die  Benutzung  des  Sonnenlichtes  von  ganz  be- 
sonderem  Vortheil,  weil  der  Zugang  fiir  die  Lichtstrahlen  erschwert 
und  der  Spiegel  haufig  kleiner  als  fiir  die  Untersuchung  des  Kehlkopfes 
auszuwahlen  ist,  Dinge,  welche  nur  durch  ein  besonders  starkes  Liclit 


in  ihren  nachtheiligen  Folgen  ausgeglichen  werden  konnen. 

Als  Spiegel  kann  man  einen  gewbhnlichen  Ivehlkopfspiegel  be- 
nutzen,  wobei  es  sich  empfiehlt,  den  Winkel  zwischen  Spiegel  und  Neu- 
silberdraht  so  zu  andern,  dass  beide  zu  einander  unter  einem  Winkel 
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von  fast  90  Graden  stehen.  Der  Spiegel  wird  nacli  vorausgegangener 
Erwarmung  zwisclien  Uvula  und  Gaumenbogen  in  den  Rachen  gefiihrt 
und  kommt  bier  mit  nacli  vorn  und  oben  gerichteter  Spiegelllache  in 
dem  Raume  zwischen  Zungenbasis  und  hinterer  Pharynxwand  zu  liegen, 
wobei  der  obere  Rand  des  Spiegels  der  hinteren  Pharynxwand  soviel 
als  moglich  zu  nahern  ist.  Besondore  Sorgialt  hat  man  aul  die  sichere 
Fiihrung  des  Spiegels  zu  verwenden, 
weil  jede  Beriihrung  des  Zungengrun- 
des  und  der  weichen  Rachengebilde 
Wiirge-  und  Brechbewegungen  hervor- 
ruft  und  dadurch  die  Untersuchung 
vereitelt.  Audi  hat  man  darauf  Acht 
zu  geben,  dass  der  Spiegel  nicht  in 
der  Medianlinie  der  Zunge,  sondern 
seitlich  von  ihr  zu  ruhen  kommt,  da 
anderenfalls  die  Uvula  die  Licht- 
strahlen  theilweise  abfangen  wiirde. 

Zum  Beleuchten  der  Choanen  gehort 
ein  fast  senkrechtes  Aufstellen  der 
Spiegeltiaehe , will  man  dagegen  die 
obere  Wand  des  Nasen-Rachenraumes 
erleuchten,  so  muss  der  Spiegel  melir 
horizontal  gelagert  werden,  und  han- 
delt  es  sich  endlidi  um  eine  Unter- 
suchung der  seitlichen  Rachenpartien, 
so  hat  man  ihn  um  seine  Langsachse 
seitlich  zu  drehen  (vergl.  Figur  138). 

Bei  der  rhinoskopischen  Unter- 
suchung wird  die  Zunge  nicht  wie 
bei  der  Untersuchung  des  Kehlkopfes 
herausgestreckt,  sondern  verbleibt  in  der  Mundholile  in  solcher  Lage, 
dass  sie  mit  ihrer  Spitze  die  unteren  Schneidezahne  beriihrt.  Der  Zu- 
gang  fiir  den  Spiegel  wird  erheblich  erleichtert,  wenn  man  die  Zunge 
durch  einen  Zungenspatel  nach  abwarts  driickt.  Hierbei  hat  der  Arzt 
den  Zungenspatel  einzuflihren  und  zweckmassig  zu  lagern,  worauf  ihn 
der  Patient  selbst  an  dem  Griffe  iibernimmt  und  walirend  der  eigent- 
lichen  rhinoskopischen  Untersuchung  festhalt. 

Man  hat  friiher  gemeint,  dass  man  in  alien  Fallen  bei  der  rhino- 
skopischen Untersuchung  das  Zapfchen  nach  vorn  ziehen  und  empor- 
heben  miisste,  um  den  Lichtstrahlen  den  Zugang  zu  dem  Spiegel  zu 
verschaffen.  So  lange  das  Zapfchen  schlaff  herunterhiingt , sind  be- 
sondere  Instrumente  fiir  dasselbe  nicht  nbthig,  denn  die  Lichtstrahlen 

26* 


Gang  der  Lichtstrahlen  bei  der  rhino- 
skopischen Untersuchung.  OM,  MM,  UM 
obere,  mittlere,  untere  Nasenmuschel. 
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finden  zu  beiden  Seiten  Raura  genug,  um  den  Spiegel  und  von  liier 
aus  den  Nasen-Rachenraum  geniigend  zu  erhellen.  Freilich  ist  I’iir 
die  rhinoskopische  Untersuchung  schlaffes  Rerabhangen  des  Zapfchens 
eine  unumgangliche  Bedingung.  Bei  vielen  Menscken  gerath  das  Zapf- 
chen  sofort  in  Contraction,  sobald  der  Zungengrund  mit  dem  Spatel 
beriihrt  und  der  Spiegel  eingefuhrt  wird.  Hierbei  legt  es  sich  an  die 
hintere  Pharynxwand  und  verschliesst  dadurch  den  Eingang  zura 
Nasen-Racbenraume.  Schon  Czermak  hat  empfohlen,  in  solchen 
Fallen  Vocale  mit  stark  nasalem  Charakter  wahrend  der  Untersuchung 
aussprechen  oder  nur  durch  die  Nase  athrnen  zu  lassen.  Doch 
schlagen  diese  Hiilfsmittel  gar  nicht  seiten  fehl.  Freilich  kommt  man 
auch  damit  nicht  i miner  zum  Ziele,  dass  man  das  Zapfchen  mittels 
besonderer  Instrumente  erfasst  und  mit  rnehr  oder  minder  grosser 
Gewalt  nach  vorn  zu  ziehen  versucht,  und  es  bleibt  alsdann  nichts 
anderes  iibrig,  als  durch  tagliche  Uebungen  die  iibermassige  Reizbarkeit 
des  Zapfchens  allmahlich  abzustumpfen. 

Das  alteste  Instrument,  um  das  Zapfchen  nach  vorn  und  oben 
zu  heben,  ist  der  von  Czermak  angegebene  Gaumenhaken  oder 

Gaiunenspatel.  Derselbe  besteht 
aus  einer  glatt  gehammerten  und  an 
ihrem  vorderen  Ende  gebogenen  Draht- 
ose,  welche  hinter  der  hinteren  Flache 
der  Uvula  zu  liegen  kommt  und  die- 
selbe  nach  vorn  emporhebt  (Figur  139). 
Auch  haben  manche  Aerzte  zangen- 
formige  oder  pincettenartige  Instrumente  angegeben,  um  die  Uvula 
zu  erfassen  und  mit  Gewalt  nach  vorn  zu  ziehen.  Tiirck  benutzte 
eine  Fadenschlinge,  welche  er  hinter  die  Uvula  herumzufiihren  ver- 
suchte. 

Ueber  die  Haltung  des  Kopfes,  welche  der  Kranke  wahrend 
der  rhinoskopischen  Untersuchung  zu  beobachten  hat,  weichen  die  An- 
sichten  der  Autoren  sehr  erheblich  von  einander  ab.  Die  einen  em- 
pfehlen  den  Kopf  stark  nach  riickwarts  biegen  zu  lassen,  die  anderen 
ziehen  gerade  eine  nach  vorn  iibergebeugte  Kopfstellung  vor,  wahrend 
noch  andere  einer  graden  Kopf  haltung  den  Vorzug  geben. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  wird  man  zum  Ziel  gelangen,  wenn 
der  Kranke  in  grader  Kopfstellung  und  mindestens  so  hoch  vor  dem 
Arzte  sitzt,  dass  seine  Mundhbhle  in  einer  Hohe  mit  den  Augen  des 
Arztes  zu  liegen  kommt.  Doch  darf  man  nicht  vergessen,  dass  es  zu- 
weilen  vortheilhaft  ist,  wenn  man  sich  ausserdem  noch  bei  Vorwarts- 
oder  Riickwartsbiegung  des  Kopfes  davon  iiberzeugt,  ob  der  Einblick 
in  die  Nasenhbhle  noch  freier  wird.  Bei  manchen  Kranken  wird  die 
Untersuchung  dadurch  gestbrt,  dass  der  Nasen-Rachenraum  mit  grossen 
Schleimblasen  erfiillt  ist.  Es  empfiehlt  sich  daher,  vor  jeder  rhino- 
skopischen Untersuchung  den  Kranken  gurgeln  und  rauspern  zu  lassen. 


Eliinoskopiscbe  Untersuchung. 


405 


140. 


1st  es  trotzdem  noch  zur  Blasenbildung  gekommen,  so  nehme  man 
einen  Haarpinsel  und  wische  die  Blase  ab. 

Ueber  die  Bedeutung  des  Spiegelbildes  gilt  alles  das,  was  friiher 
vom  Kehlkopfbilde  gesagt  wurde.  Was  fiir  den  Arzt  reclits  liegt,  ist 
vom  Patienten  aus  links  gerichtet,  und  umgekelirt. 

Durch  die  Nasenscheidewand  wird  das  rhinoskopische  B i 1 d 
gewissermaassen  in  zwei  symmetrische  Halften  getheilt  (Figur  140). 
Die  Nasenscheidewand  besitzt  in  ihrem  oberen  Theile  eine  rothliche 
und  in  ihrer  unteren  Halfte  eine  melir  gelblicke  Farbe  und  zeigt  nacli 
oben  und  unten  eine  leichte  Verbreiterung.  Oft  ist  sie  in  geringem 
Grade  seitlich  ausgebogen  und  zwar  in  der  „ 

Mehrzahl  der  Falle  nacb  links  hiniiber.  Zu 
beiden  Seiten  der  Nasenscheidewand  offnen 
sich  die  Choanen.  Sie  besitzen  eine  lang- 
lich-ovale  Gestalt  und  lassen  die  drei  Nasen- 
muscheln  als  grauroth  gefarbte,  meist  mit 
Schleim  bedeckte  und  von  aussen  her  in 
die  Nasenhohle  vorspringende  Wiilste  er- 
kennen.  Die  obere,  bekanntlich  dem  Sieb- 
beine  zugehorige,  Nasenmuschel  erscheint  am 
schmalsten.  Den  grdssten  Raum  im  rhino- 

skopischen  Bdde  mmmt  gewohnlich  die  (leicht  schematised)  om.  mm,  um, 
mittlere  Nasenmuschel  ein,  wahrend  ihr  an  sind  obere,  mittaere  und  untereNa- 

. . . senmuscliel,*  RG  Rosenmiiller'sche 

Ausdelmung  die  untere  Nasenmuschel  ziem-  Grube,  te  Tuba  Eustaohaii. 
lich  nahe  kommt.  Zwischen  den  Nasen- 

muscheln  findet  man  in  Gestalt  von  langlichen  Spalten  die  drei  Nasen- 
gange,  unter  dem  Namen  des  oberen,  mittleren  und  unteren  Nasen- 
ganges  bekannt.  Am  besten  lasst  sich  gewohnlich  der  obere  und  mitt- 
lere Nasengang  iibersehen. 

In  der  Regel  pflegt  man  die  Spiegeluntersuchung  nicht  allein  auf 
die  Nasenlhihle  zu  beschranken,  sondern  zugleich  auf  die  Rachenhohle 
auszudehnen.  Dadurch  wandelt  sich  die  Rhinoskopie  in  eine  Pharyngo- 
Rhinoskopie  um.  Diese  Combination  wird  dadurch  geboten,  dass 
Processe  aus  der  einen  Region  sehr  haufig  auf  die  andere  iibergreifen. 
Besonders  werthvoll  ist  die  Untersuchung  der  Seitenwiinde  des  Nasen- 
rachenraumes.  Etwa  in  einer  Hiihe  mit  der  unteren  Nasenmuschel 
findet  man  hier  in  einer  gelblich  verfarbten  seichten  Grube  und  von 
einem  Schleimhautwulste  umgeben  die  Miindung  der  Tuba  Eustachii. 
Etwas  seitlich  und  hinter  derselben  liegt  eine  zweite  Vertiefung,  welche 
unter  dem  Namen  der  Rosenmiiller’schen  Grube  bekannt  ist  und 
namentlich  dadurch  eine  gewisse  Wichtigkeit  besitzt,  dass  von  ihr  aus 
haufig  Wucherungen  den  Ausgang  nehmen, 
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Die  anatomischen  Veranderungen,  auf  welche  man  bei  der 
pharyngo-rhinoskopischen  Untersuchung  zu  achten  hat,  betreffen  vor- 
nehmlich  Farbe,  Schwellung,  Substanzverluste  und  Neubildungen  der 
Sclileimhaute.  Aber  auch  Fremdkorper  konnen  in  Betraoht  kommen. 

So  entfernte  Lowndes  bei  einem  15  Monate  alien  Ivinde  aus 
der  hinteren  Nasenapertur  einen  Metallring,  welchen  das  Kind  wahr- 
scheinlich  zu  verschlucken  gesucht  und  wahrend  einer  forcirten 
Schlingbewegung  in  die  bintere  Nasenoffnung  eingeklemmt  hatte. 


Anhang.  Untersuchung  der  Thymusdriise. 

Bei  der  versteckten  Lage  der  Thymusdriise  hinter  dem  Brust- 
beine  ist  es  leicbt  verstandlich,  dass  dieselbe  nur  der  Percussion  zu- 
ganglich  ist.  Im  giinstigsten  Falle  findet  man  auf  dem  Corpus  sterni 
eine  langliche,  durchschnittlich  Finger  breite  Dampfung,  welche  sich 
vom  zweiten  bis  vierten  Bippenknorpel  zu  erstrecken  pflegt.  Unter 
normalen  Verhaltnissen  wird  man  diese  Dampfung  nur  wahrend  der 
Kindheit  zu  erwarten  haben,  da  sich  vom  15.  Lebensjahre  an  die 
Driise  mehr  und  mehr  verkleinert  und  mit  dem  25.  bis  35.  Lebens- 
jahre nur  einen  diinnen  mit  Fett  durchsetzten  Bindegeweberest  bildet. 
Bei  Geschwulstbildungen  in  der  Thymusdriise  wird  diese  Dampfung 
an  Ausdehnung  und  Intensitat  zunehmen. 


Capitel  IX. 

Untersuchung  des  Circulationsapparates. 

1.  Untersuchung  des  Herzens. 

Die  Erkennung  von  Herzkrankkeiten  beruht  fast  ausschliesslich  auf 
den  Ergebnissen  der  physikalischen  Untersuclningsmetboclen,  welche  zu- 
erst  mit  Erfolg  Laennec  und  spaterhin  Skoda  fur  das  Herz  praktisch 
zu  verwertben  suchten.  Man  geht  am  zweckmassigsten  wie  bei  der 
Untersuchung  der  Respirationsorgane  vor,  indem  man  Inspection, 
Palpation,  Percussion  und  Auscultation  des  Herzens  aui  einander  folgen 
lasst. 

1.  Inspection  der  Herzgegend. 

Als  allgemeine  Regel  fiir  die  Inspection  gilt,  dass  man  sie,  wie 
aucb  die  Inspection  anderer  Organe,  erst  nacb  vorausgegangener 
z weckmassiger  Lagerung  und  Beleucbtung  des  Kranken 
vornimmt.  Man  fiihrt  die  Untersuchung  eines  Herzkranken  am  zweck- 
massigsten in  sitzender  oder  liegender  Stellung  aus,  doch  wird 
letztere  haufig  dadurcb  lastig  und  selbst  unmoglich,  dass  sicb  Athmungs- 
notb  und  unertraglicbe  Beangstigung  einstellen.  Gut  ist  es,  wenn  korper- 
licbe  und  geistige  Aufregungen  nicbt  kurze  Zeit  vor  der  arztlichen 
Untersuchung  vorbergegangen  sind. 

Die  Beleucbtung  muss  gentigend  hell  sein  und  beide  Seiten  des 
Thorax  gleichmassig  treffen.  Die  Intensitat  des  Tageslichtes  lasst  sicb 
niemals  durch  kiinstliche  Beleucbtung  ersetzen;  bei  letzterer  konnen 
auch  geiibten  Beobacbtern  wichtige  Veriinderungen  entgeben.  Man  hat 
bei  der  Inspection  der  Herzgegend  auf  folgende  Punkte  zu  achten: 

a)  auf  den  Spitzenstoss  des  Herzens, 

b)  auf  den  diffusen  Herzstoss, 

c)  auf  den  Herzbuckel  (Voussure), 

d)  auf  abnorme  Pulsationen  in  der  Herzgegend. 
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Uebrigens  greifen  vielfach  Inspection  und  Palpation  so  innig  in 
einander  iiber,  dass  es  unzweckmassig  ware,  die  Untersuchungs- 
methoden  nur  dem  System  zu  Lieb  streng  von  einander  trennen  zu 
wollen. 


a)  Spitzenstoss  des  Herzens. 

t 

Betrachtet  man  die  Herzgegend  eines  gesunden  nicht  zu  fett- 
leibigen  Menschen,  so  nimmt  man  in  dem  fiinften  linken  Intercostal- 
raume  zwischen  linker  Mamillar-  und  Parasternallinie  eine  circumscripte 
Erhebung  wahr,  welche  Spitzenstoss  des  Herzens  genannt  wird.  Bei 
der  Palpation  fiihlt  man  den  Spitzenstoss  als  eine  circumscripte  gegen 
die  vordere  Thoraxwand  andrangende  Erhebung,  welche  ungefahr  den 
Eindruck  hervorruft,  als  ob  man  die  Kuppen  des  Zeige-  und  Mittel- 
fingers  der  rechten  Hand  oberhalb  eines  Processus  cygomaticus  gelegt 
hatte  und  alsdann  mit  dem  Temporalmuskel  langsame  Kaubewegungen 
ausfiihrte.  Die  Breite  des  Spitzenstosses  betragt  durchschnittlich  2,5  cm 
und  es  geniigt  daher  meist  eine  einzige  Fingerkuppe,  um  ihn  zu  iiber- 
decken.  Die  Erhebung  des  Spitzenstosses  kann  bis  in  das  Niveau  der 
angrenzenden  Rippen  erfolgen,  iiberragt  jedoch  dasselbe  niemals.  Der 
Spitzenstoss  fallt  in  die  Systole  des  Herzens  und  daher  coincidirt  er 
mit  dem  Pulse  der  Carotis  und  Radialis;  genauer  ausgedriickt,  geht  er 
ilmen  um  eine  sehr  kurze  Zeit  (0,093  und  0,224  Secunden)  voraus. 

Nicht  bei  alien  gesunden  Menschen  ist  der  Spitzenstoss  sichtbar. 
Man  wird  ihn  nicht  selten  bei  fetten  Menschen.  namentlich  bei 
Frauen,  und  bei  kurzem  Thorax  mit  schmalen  Intercostalraumen 
vermissen.  In  vielen  Fallen  ist  er  aber  dann  noch  der  Palpation 
zuganglich,  wobei  er  um  so  deutlicher  zu  erscheinen  pHegt,  je  kraftiger 
und  tiefer  man  in  den  Intercostalraum  eindringt.  Nicht  zu  fiihlen 
ist  er  dann,  wenn  er  anstatt  im  fiinften  Intercostalraume  h in  ter 
dem  sechsten  Rippenknorpel  zu  liegen  kommt,  so  dass  er 
durch  letzteren  vom  Finger  getrennt  wird.  Je  diinnwandiger  und 
nachgiebiger  der  Thorax  ist,  z.  B.  bei  Ivindern,  um  so  deutlicher 
pflegt  der  Spitzenstoss  zu  sein.  Jedenfalls  ergiebt  sich  aus  den  vor- 
ausgehenden  Erorterungen , dass  man  aus  dem  Fehlen  des  Spitzen- 
stosses an  und  fur  sich  noch  keinen  diagnostischen  Schluss  ziehen 
darf,  weil  dabei  zufallige  und  bedeutungslose  Aeusserlichkeiten  im 
Spiele  sein  konnen. 

Bei  der  Untersuchung  des  Spitzenstosses  hat  man  aul  Ort,  Breite, 
Kraft,  Zeit  und  Rhythmus  zu  achten. 

Veranderungen  des  Spitzenstosses  hangen  durchaus  nicht  immer 
von  Veranderungen  des  Herzens  ab,  sondern  sind  oft  durch  physio- 
logische  Verhaltnisse  und  Erkrankungen  der  Nachbarorgane  verursacht. 


Ort  des  Spitzenstosses. 
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Der  Ort  des  Spitzenstosses 

hangt  unter  gesunden  Verhaltnissen  von  dem  Lebensalter,  vom 
Thoraxbau,  von  den  Athmungsbewegungen,  von  der  Korper- 
lage  und  von  korperlichen  und  psycbischen  Erregungszustan- 
den  ab. 

Bei  Kindern  wahrend  des  zweiten  bis  zehnten  Lebensjahres  findet 
man  den  Spitzenstoss  haufig  im  vierten  linken  Intercostalraume, 
wahrend  man  ihm  bei  Greisen  haufig  erst  im  sechsten  linken  Intercostal- 
raume begegnet.  Der  Grund  dafiir  ist  darin  zu  suchen,  dass  im  Kindes- 
alter  das  Zwerchfell  hoher  in  den  Thorax  hineingewolbt  ist,  wahrend 
im  Greisenalter  grossere  Streckung  und  Lange  der  Aorta  und  Pulmonal- 
arterie  einen  tieferen  Stand  von  Herz  und  Zwerchfell  bedingen.  Zu- 
gleich  beobachtet  man  nicht  selten  bei  Kindern,  dass  der  Spitzenstoss 
wegen  des  verhaltnissmassig  grosseren  Umfanges  des  kindlicben  Herzens 
die  linke  Mamillarlinie  bis  zu  3 cm  nach  auswarts  tiberschritten  hat. 

Der  Einfluss  des  Thoraxbaues  auf  den  Ort  des  Spitzenstosses 
aussert  sich  darin,  dass  man  ihn  bei  kurzem  Thorax  ofters  im  vierten, 
bei  langem  Thorax  mit  breiten  Intercostalraumen  im  sechsten  Inter- 
costalraume findet.  Auch  bei  Difformitaten  des  Thorax,  welche  mit 
skoliotischen  Verkriimmungen  der  Wirbelsaule  in  Zusammenhang  stehen, 
werden  Dislocationen  des  Spitzenstosses  sehr  gewohnlicli  beobachtet. 

Bei  jeder  tiefen  Inspiration  kann  der  Spitzenstoss  entsprechend 
den  respiratorischen  Zwerchfellsbewegungen  um  einen  Intercostalraum 
nach  abwarts,  bei  jeder  lebhaften  Exspiration  um  ebensoviel  nach  auf- 
warts  riicken.  Gleichzeitig  wird  er  bei  der  Exspiration  deutlicher  und 
breiter  und  nahert  sich  mehr  der  Mamillarlinie,  wahrend  er  bei  der 
Inspiration  ganz  und  gar  verschwinden  kann,  weil  ihn  die  liber  die 
vordere  Herzflache  sich  hiniiberschiebende  linke  Lunge  verdeckt.  Bei 
ruhiger  Athmung  freilich  sind  die  Verschiebungen  des  Spitzenstosses 
so  unbedeutend,  dass  man  seinen  Stand  als  unveranderlich  annehmen 
darf.  Leidet  aus  irgend  einem  Grunde  die  Excursionsfahigkeit  des 
Zwerchfelles,  so  horen  auch  die  respiratorischen  Ortsveranderungen  des 
Spitzenstosses  auf.  Man  beobachtet  dergleichen  namentlich  bei  Ent- 
ziindungen  der  Pleura  diaphragmatica  und  bei  Peritonitis,  wenn  die 
Kranken  um  der  heftigen  Schmerzen  willen  die  Zwerchfellsbewegungen 
moglichst  zu  vermeiden  suchen. 

Es  mag  an  dieser  Stelle  erwahnt  werden,  dass  unter  gewissen 
Umstanden  eine  Umkehr  der  normalen  respiratorischen 
Verschiebungen  des  Spitzenstosses  stattfindet.  Sind  die 
grossen  Luftwege  verengt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  bei  der 
Inspiration  das  Zwerchfell  nicht  nur  keine  Abflachung  erfahrt,  son- 
dern  sogar  hoher  in  dem  Thoraxraum  zu  stehen  kommt  als  wahrend 
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der  Exspiration  und  dementsprechend  miissen  sich  auch  Herz  und 
Spitzenstoss  verhalten. 

Der  Ort  des  Spitzenstosses  zeigt  sich  veranderlich  nach  der  Kor- 
pers tel  lun  g.  In  linker  Seitenlage  kann  der  Spitzenstoss  die  linke 
Mamillarlinie  weit  nach  aussen  iiberschreiten  und  die  linke  mittlere 
Axillarlinie  erreichen,  was  einem  Raume  von  liber  6 cm  gleich  kommt. 
Bei  rechter  Seitenlage  findet  auch  eine  Verschiebung  des  Plerzens  nach 
rechts  hin  statt,  doch  fallt  dieselbe  nicht  so  gross  aus  und  betragt  im 
Maximum  kaum  mehr  als  3 cm.  Auch  bei  Lagerung  auf  den  Kopf 
macht  das  Herz  eine  gleichsinnige  Verschiebung  mit. 

Rumpf  hat  darauf  hingewiesen,  dass  das  Herz  nach  den  neuer- 
dings  in  Mode  gekommenen  und  haufig  iibertriebenen  Entfettungs- 
kuren  nicht  selten  eine  ganz  ungewohnliche  Beweglichkeit  erkennen 
lasst,  so  dass  fiir  solche  Falle  der  Ausdruck  Wander  herz  nicht 
unpassend  gewahlt  erscheint. 

Endlich  iibt  auch  korperliche  und  psychische  Erregung 
bei  manchen  Menschen  einen  geringen  Einfinss  auf  die  Lage  des  Spitzen- 
stosses aus.  Derselbe  wird  dabei  kraftiger,  breiter  und  riickt  etwas 
nach  links  und  unten. 

Der  Uebergang  von  physiologischen  zu  ausgesprochen  krankhaften 
Veranderungen  wird  durch  gewisse  angeborene  Verlagerungen 
des  Herzens  und  Spitzenstosses  vermittelt.  Es  gehort  hierher  der 
Situs  viscerum  inversus,  auch  Dextrocardie  oder  Dexiocardie 
genannt.  Man  findet  dabei  das  Herz  und  mit  ihm  die  Herzspitze  nicht 
in  der  linken,  sondern  in  der  rechten  Tkoraxseite,  und  in  der  Regel 
haben  auch  die  Organe  des  Unterleibes  ihren  gewohnlichen  Platz  ge- 
wechselt,  so  dass  beispielsweise  Milz  rechts,  Leber  links,  Cardia  des 
Magens  rechts,  Pylorus  links  zu  liegen  kommen  u.  s.  f.  Derartige 
Menschen  kbnnen  trotzdem  vollkommen  gesund  und  kraftig  sein. 

Unter  der  Bezeichnung  Ectopia  cordis  ventralis  hat  Rezek 
eine  Beobachtung  beschrieben,  in  weleher  man  bei  einem  gesunden 
35jahrigen  Manne  das  Herz  im  Epigastrium  dicht  unter  der  llaut 
liegen  und  pulsiren  fand. 

Sind  bei  Dislocationen  des  Spitzenstosses  die  im  Vorausgehenden 
besprochenen  physiologischen  Bedingungen  ausgeschlossen,  so  ist  es 
noch  keinesfalls  erlaubt,  dieselben  ohne  Weiteres  auf  Erkrankungen 
des  Herzens  zu  beziehen.  Das  ist  erst  dann  gestattet,  wenn  Erkran- 
kungen des  Brustkorbes,  der  Lungen,  der  Pleuren,  einzelner  mediasti- 
naler  Organe  und  der  abdominalen  Eingeweide  mit  Sicherheit  nicht 
bestehen. 

Von  den  Erkrankungen  des  Thorax  wurde  bereits  erwahnt, 
dass  haufig  DifFormitaten  in  Folge  skoliotischer  Verkriimmungen  der 
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Wirbelsaule  mit  sehr  starken  Hbhen-  und  Horizontalverscbiebungen  des 
Spitzenstosses  verbunden  sind. 

Unter  den  Erk  rank  ungen  der  L ungen  findet  man  nicht  selten 
alveolares  Lungenemphysem  und  Lungenschrumpfung  jnit  Dis- 
location des  Spitzenstosses  vergesellschaftet.  Bei  Lungenemphysem  nimmt 
das  Volumen  der  Lunge  zu,  so  dass  das  Zwerchfell  und  mit  ihm  Herz 
und  Spitzenstoss  tiefer  als  normal  zu  liegen  kommen,  wahrend  sich  die 
mechanischen  Folgen  der  sich  verkleinernden  und  schrumpfenden  Lunge 
begreiflicherweise  gerade  in  entgegengesetzter  Riehtung  aussern.  Zu- 
gleich  zeigt  sich  gewohnlich  bei  abnorm  hohem  Stande  des  Spitzen- 
stosses noch  eine  Verschiebung  nach  links,  und  bei  abnorm  tiefem 
spricht  sich  meist  Neigung  zu  Dislocation  nach  eimvarts  aus. 

Sehr  starke  Verschiebungen  des  Spitzenstosses  kommen  bei  Er- 
ic rank  ungen  in  der  Pleura  ho  hie  vor.  Ansammlung  betrachthcher 
Mengen  von  Gas  oder  Fliissigkeit  in  einer  Pleurahohle  bringt  Ver- 
drangung  des  Herzens  und  des  Spitzenstosses  nach  der  anderen  Seite 
zu  Wege.  Bei  rechtsseitigen  Erkrankungen  findet  man  den  Spitzenstoss 
mitunter  in  der  linken  Axillarlinie,  wahrend  bei  linksseitigen  die  Ver- 
schiebung nicht  so  betrachtlich  zu  sein  pflegt.  Fur  den  letzteren  Fall 
muss  man  sich  merken,  dass  die  Lage  der  einzelnen  Theile  des  Herzens 
zu  einander  unverandert  bleibt.  Es  ist  also  nicht  der  der  rechten 
Axillarlinie  zunachst  gelegene  pulsirende  Theil  des  Herzens  der  Spitzen- 
stoss, sondern  die  am  meisten  nach  links  gelegene  rhythmisch  sich 
erhebende  Partie.  Drehungen  des  Herzens  um  die  Langsachse,  so  dass 
der  Spitzenstoss  am  weitesten  nach  aussen  zu  liegen  kommt,  finden 
sich  nur  ausnahmsweise. 

Friedreich  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  manchen 
Fallen  von  rechtsseitiger  Pleuritis  eine  Verschiebung  des  Spitzen- 
stosses nach  oben  vorkommt.  Es  geschieht  dies  dann,  wenn  die 
Fliissigkeit  durch  ihr  Gewicht  den  rechten  Leberlappen  nach  abwarts 
drangt,  wobei  sich  der  linke  Leberlappen  gerade  starker  nach  oben 
richtet  und  dabei  Zwerchfell  und  Herz  holier  empordrangt. 

Nicht  selten  bleiben  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Pleura- 
hohle  dauernde  Dislocationen  des  Spitzenstosses  zuriick.  So  ereignet 
es  sich  mitunter,  dass  das  Herz  an  der  abnormen  Stelle  festwiichst 
und  nach  Beendigung  der  pleuralen  Erkrankung  nicht  mehr  auf 
seinen  gewohnlichen  Stand  zuriickkehren  kann.  Oder  kommt  die 
Heilung  der  erkrankten  Pleura  unter  betrachthcher  Verkleinerung 
und  Schrumpfung  der  entsprechenden  Lunge  zu  Stande,  so  wird  das 
Herz  mitunter  ungewohnlich  weit  in  die  erkrankte  Thoraxseite  hin- 
eingezogen,  um  als  eine  Art  von  Fiillmasse  zu  dienen. 

Unter  den  Erkrankungen  der  mediastinalen  Organe 
geben  namentlich  Geschwiilste  der  mediastinalen  Lymphdriisen  zur  Dis- 
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location  des  Spitzenstosses  Veranlassung.  Die  mcchanische  Verschiebung 
des  Herzens  und  Spitzenstosses  findet  meist  nacli  unten  und  haufig 
auch  nach  aussen  statt;  auch  pflegt  der  Spitzenstoss  deutlicher  zu 
werden,  weil  die  Geschwfilste  die  vordere  Herzflache  starker  gegen  die 
Brustwand  drangen. 

Erkrankungen  der  abdominellen  Organe  (Geschwiilste, 
Ansammlung  von  Gas  oder  Fliissigkeit  in  der  Bauchhohle,  Meteorismus 
u.  Aehnl.)  bedingen  gewohnlich  eine  Yerschiebung  des  Spitzenstosses 
nach  oben  und  auswarts;  die  Yerschiebung  kann  bis  in  den  zweiten 
linken  Intercostalraum  gehen. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient,  dass  bei  Schwangeren 
eine  Yerschiebung  des  Spitzenstosses  nicht  vorkommt  (Gerhardt). 

Unter  den  Erkrankungen  des  Circulationsapparates  findet 
man  Dislocation  des  Spitzenstosses  bei  Erweiterungen  (Aneurysmen) 
der  Aorta  vor.  Die  Yerschiebung  ist  die  Folge  eines  einfachen  Druckes 
und  geschieht  nach  unten,  oft  auch  zugleich  nach  aussen.  Auch  bei 
Fliissigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  kann  eine  Dislocation  des 
Spitzenstosses  nach  unten  eintreten.  Es  wirken  hier  mehrere  Momente 
mit.  Einmal  ist  der  Herzmuskel  specifisch  schwerer  als  die  Fliissigkeit, 
und  dementsprechend  wird  innerhalb  eines  mit  Fliissigkeit  erfiillten 
Herzbeutels  das  Herz  und  mit  ihm  der  Spitzenstoss  mbglichst  tief,  die 
Fliissigkeit  aber  theilweise  fiber  ihm  zu  liegen  kommen.  Ausserdem 
aber  werden  Herz  und  Zwerchfell  in  Folge  des  grbsseren  Gewichtes 
des  vom  Pericardium  umschlossenen  Inhaltes  mechanisch  nach  abwarts 
sinken. 

Eine  ganz  besondere  Wichtigkeit  hat  die  Ortsveranderung  des 
Spitzenstosses  ffir  die  Diagnose  von  Erkrankungen  des  Herz- 
muskels.  Dislocation  des  Spitzenstosses  nach  unten  und  auswarts  ist 
ein  fiberaus  wichtiges  Zeichen  fiir  die  Yolumenszunahme  des  linken 
Yentrikels.  Hierbei  kann  der  Spitzenstoss  bis  in  den  achten  linken 
Intercostalraum  hinabriicken  und  nach  auswarts  bis  in  die  linke  Axillar- 
linie  hineinreichen. 

Die  Breite  des  Spitzenstosses 
unterliegt  auch  unter  gesundenVerhaltnissen  vielfachen  Schwan- 
k ungen. 

Bei  korperlicher  und  geistiger  Erregung  sieht  man  auch 
bei  Gesunden  den  Spitzenstoss  an  Ausdehnung  zunehmen.  Auch  wah- 
rend  der  Exspiration  und  bei  aufrechter  und  nach  vom 
fiber gebeug ter  Korperstellung  pflegt  er  an  Breite  zu  wachsen, 
weil  hierbei  das  Herz  mit  seinem  unteren  Abschnitte  der  Brustwand 
mehr  genahert  wird. 


Kraft  des  Spitzenstosses. 
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Auch  in  Folge  von  krankhaften  Veranderungen  findet  man 
den  Spitzenstoss  allemal  dann  besonders  breit,  wenn  das  Her/  der 
inneren  Thoraxwand  innigst  anzuliegen  kommt,  namentlicb  wenn  damit 
noch  eine  Retraction  des  linken  vorderen  Lungenrandes  verbunden  ist. 

Eine  walire  Verbreiterung  des  Spitzenstosses  dagegen  kommt  nur 
dann  zu  Stande,  wenn  der  ihm  entsprechende  Iierzabschnitt  an  I'm  fang 
zugenommen  hat,  und  dementsprechend  ist  neben  der  Dislocation  des 
Spitzenstosses  nacli  unten  und  auswarts  die  Verbreiterung  desselben  ein 
sehr  wichtiges  Kennzeichen  flir  Volumenszunahme  des  linken  Her z- 
ventrikels. 

Die  Kraft  des  Spitzenstosses 

scliatzt  man  vornehmlich  nach  dem  Grade  des  Widerstandes  und  der 
Hebung,  welclie  der  in  den  Intercostalraum  eingedriickte  Finger  durcli 
den  Spitzenstoss  erfahrt.  Einen  sehr  kraftigen  Spitzenstoss  nennt  man 
resistent  und  hebend.  Selbstverstandlich  muss  man  sich  zuerst 
an  einer  Reihe  gesunder  Menschen  eingeiibt  haben,  ehe  man  sich  darauf 
einlassen  will,  die  Kraft  des  Spitzenstosses  unter  anderen  Verhaltnissen 
sicher  zu  beurtheilen. 

Weniger  zuverlassig  ist  die  Untersuchung  mit  dem  Auge.  Der 
vornehmlichste  Anhaltspunkt  besteht  bier  darin,  dass  sich  der  Spitzen- 
stoss eines  Gesunden  niemals  uber  das  Niveau  der  vorderen  Flachen 
der  angrenzenden  Rippen  vorwblbt. 

Die  Kraft  des  Spitzenstosses  gestaltet  sich  bei  ganz  Gesunden 
sehr  verschieden,  und  es  wurde  bereits  friiher  darauf  hingewiesen,  dass 
man  aus  dem  Fehlen  des  Spitzenstosses  an  und  fur  sich  noch  keinen 
diagnostischen  Schluss  ziehen  darf.  Anders  aber  verhalt  es  sich,  wenn 
der  Spitzenstoss  im  Verlaufe  einer  Krankheit  seine  Kraft  andert,  oder 
wenn  er  von  vornherein  von  abnorm  grosser  Kraft  ist. 

Ein  abnorm  resistenter  und  kebender  Spitzenstoss  ist 
Zeichen  fiir  Massenzunahme  (Hypertrophie)  des  linken  Ven- 
trikels.  Es  leuchtet  von  vornherein  ein,  dass  ein  Muskel  von  grosserer 
Masse  eine  starkere  Arbeitskraft  entfalten  kann,  und  da  der  Spitzen- 
stoss des  Herzens  mit  der  Thatigkeit  gerade  des  linken  Ventrikels  in 
innigstem  Zusammenhange  steht,  so  begreift  man  leicht,  dass  Hyper- 
trophie des  linken  Ventrikels  von  einem  abnorm  resistenten  und  heben- 
den  Spitzenstosse  gefolgt  sein  muss. 

Eine  einfache  Verstarknng  des  Spitzenstosses  kann  man  oft  kiinst- 
lich  hervorrufen.  Nach  korperlicher  und  geistiger  Aufregung 
sieht  man  den  Spitzenstoss  kraftiger  werden,  und  es  gelingt  daher  oft, 
bei  solchen  Menschen,  welche  bei  ruhigem  Verhalten  keinen  Spitzen- 
stoss erkennen  lassen , ihn  nach  einem  schnellen  Gange  durch  ein 
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Zimmer,  (lurch  schnelles  und  tiefes  Athmen  und  Aehnliches  zum  Yor- 
scliein  kommen  zu  lassen. 

In  der  Kegel  sind  alle  Zustande , welche  eine  Beschleunigung 
der  Iierzbewegung  veranlassen,  mit  Verstarkung  des  Spitzenstosses 
vergesellschaftet.  Man  findet  dergleichen  beispielsweise  im  Verlaufe  von 
Fieber  und  in  jenen  Anfallen  von  Herzklopfen,  an  welchen  hysterische 
und  nervose  l’ersonen  nicht  selten  zu  leiden  pflegen.  Unter  alien  er- 
wahnten  Verhaltnissen  hat  man  die  Ursachen  in  der  gesteigerten  Herz- 
arbeit  zu  suchen. 

Etwas  manniclifaltiger  gestalten  sich  die  Bedingungen  fiir  eine 
krankhafte.  Abschwachung  des  Spitzenstosses.  Man  beob- 
achtet  sie  einmal  bei  Abnahme  in  der  Arbeitsfahigkeit  des 
Herzmuskels,  mag  diese  durch  abnonne  Innervationsvor- 
gange  oder  durch  Degeneration  der  Muskelsubstanz  veran- 
lasst  worden  sein.  Es  kommt  daher  nicht  selten  vor,  dass  der  Spitzen- 
stoss  wahrend  einer  Ohnmacht,  bei  fettiger  Degeneration  des  Herzmuskels 
und  bei  schweren  Collapszustanden  wahrend  Typhus,  Cholera  u.  s.  f.  bis 
zum  vollkommenen  Verschwinden  abgeschwacht  wird. 

Mitunter  wird  der  Spitzenstoss  dadurch  abgeschwacht  oder  zum 
Verschwinden  gebracht,  dass  sich  zwischen  vorderer  Iierzflache 
und  Thoraxwand  ein  fremdes  Medium  einschiebt.  Sehr  gewdhnlich 
vermisst  man  den  Spitzenstoss  bei  Emphy sema tikern,  weil  die  Lungen 
die  vordere  Iierzflache  iiberdecken  und  den  Spitzenstoss  auffangen. 
Audi  bei  Ansammlung  von  Fliissigkeit  im  Herzbeutel  wird  der 
Spitzenstoss  schwacher  und  schwacher  und  schwindet  schliesslich  ganz. 
Es  kommt  dies  dadurch  zu  Stande,  dass  das  Herz  wegen  seiner  grosseren 
specifischen  Schwere  in  der  Ruckenlage  nach  hinten  sinkt,  so  dass  sich 
die  pericardiale  Fliissigkeit  iiber  der  vorderen  Herzflache  ansammelt  und 
dabei  die  Fortpflanzung  des  Spitzenstosses  bis  auf  die  Thoraxwand 
verhindert.  Nur  in  aufrechter  und  nach  vorn  ubergebeugter  Korper- 
stellung  kann  man  ihn  mitunter  zum  Vorschein  bringen,  indem  sich 
alsdann  das  Herz  der  vorderen  Brustwand  nahert  und  die  Fliissigkeit 
in  den  hinteren  Theil  des  Herzbeutels  zuruckdrangt. 

In  ahnlicher  Weise  kommt  zuweilen  eine  Yeranderung  des  Spitzen- 
stosses bei  Ansammlung  massiger  Mengen  von  Fliissigkeit  in  der 
linken  Pleurahohle  zu  Stande,  wenn  die  Fliissigkeit  den  Sinus  pleuro- 
pericardiacus  erfiillt  und  eine  Verdrangung  des  Herzens  in  die  reclite 
Thoraxseite  nicht  stattgefunden  hat. 

Eine  kiinstliche  Abschwachung  des  Spitzenstosses  kann  bei  vielen 
gesunden  Menschen  durch  tiefe  Inspiration  hervorgerufen  werden. 
Dieselbe  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  sich  die  linke  Lunge  mit  ihreni 
vorderen  Rande  iiber  die  Spitzenstossgegend  des  Herzens  hiniiberlegt. 
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Unter  gewissen  krankhaften  Veranderungen  fijidet  aber  ein  um- 
gekehrtes  Verhaltniss  statt,  d.  h.  der  Spitzenstoss  wird  gerade 
mit  der  Inspiration  deutlicher  und  kraftiger.  Riegel  und 
Tuczek  haben  gezeigt,  dass  man  dergleichen  bei  gewissen  extra- 
pericardialen  Verwachsungen  finden  und  fiir  die  Diagnose  ver- 
werthen  kann.  Man  denke  sich  bindegewebige  Strange,  welche  sicb 
von  der  ausseren  Flache  des  Herzbeutels  zum  vorderen  Rande  der 
linken  Lunge  begeben.  Es  wird  alsdann  die  Moglichkeit  vorliegen, 
dass  bei  der  inspiratorischen  Volumenszunabme  der  Lunge  die  Strange 
gedeknt  und  angezogen  werden,  so  dass  das  Herz  an  die  Thoraxwand 
inniger  anzuliegen  kommt  und  mit  seinem  Spitzenstosse  deutlicher 
liervortritt , wahrend  es  bei  der  Exspiration  gewissermaassen  etwas 
nacli  hinten  zuriicksinkt  und  dadurch  an  Deutlichkeit  des  Spitzen- 
stosses Einbusse  erfahrt. 

Unter  ganz  anderen  Verhaltnissen  ist  mir  die  gleiclie  Erscheinung 
begegnet.  Es  liandelte  sich  um  Personen  mit  diffusem  Bronchial- 
katarrk,  welcher  besonders  auf  der  vorderen  unteren  Flache  der 
linken  Lunge  ausgesprocken  war.  Bei  der  Inspiration  erfolgten  selir 
starke  Vertiefungen  der  Intercostalraume  und  zugieich  trat  der  Spitzen- 
stoss  an  gehoriger  Stelle  deutlich  und  kraftig  hervor.  Bei  der  Exspi- 
ration dagegen  glichen  sich  die  Intercostalfurchen  vollkommen  aus, 
und  es  war  alsdann  von  einem  Spitzenstosse  des  Herzens  nichts  sichtbar. 
Die  Erscheinung  verschwand  vollkommen  mit  Beseitigung  des  Katarrhes, 
so  dass  hier  pericardiale  Verwachsungen  nicht  gut  im  Spiele  sein 
konnten.  Offenbar  war  hier  der  Mechanismus  ein  anderer,  wenn  auch 
den  Tuczek-Riegel'schen  Beobachtungen  ahnlicker.  Starkere  An- 
naherung  der  Brustwand  gegen  das  Herz  und  mangelhafte  Verschieb- 
lichkeit  des  linken  Lungenrandes  diirften  zur  Erklarung  vollauf  geniigen. 

Abschwachung  und  Fehlen  des  Spitzenstosses  zeigen  sich  nicht 
selten  bei  Verwachsung  der  beiden  Herzbeutelblatter.  Die 
Erscheinung  erklart  sich  aus  der  Behinderung  in  der  Locomotion  des 
Herzens,  welche  nothwendigerweise  durch  Verwachsungen  veranlasst  wird. 

Wir  haben  endlich  noch  zu  erwahnen,  dass  Veranderungen 
der  Brustwand  selbst  zu  Abschwachung  des  Spitzenstosses  fiihren 
kbnnen  (Oedem,  Empkysem,  Entziindung  und  reichliche  Fettablagerung 
in  der  Brusthaut). 

Die  systolische  Einziehung  des  Spitzenstosses 

beschrankt  sich  bald  auf  den  Ort  und  die  Ausdeknung  des  Spitzenstosses, 
bald  zieht  sie  auch  die  Nachbarschaft  desselben  in  ikr  Bereich,  so  dass 
ein  Theil  der  Brustwand  und  selbst  der  untere  Tkeil  des  Brustbeines  mit 
jeder  Systole  mehr  oder  minder  tief  nach  einwarts  gezogen  werden. 
Bei  der  Diastole  des  Herzens  springen  diese  Theile  wieder  nach  vorn 
vor,  so  dass  es  den  Eindruck  erweckt,  als  ob  man  es  mit  einem  diasto- 
lischen  Spitzenstosse  zu  thun  bekommt.  Gewbhnlich  ist  die  Einziehung 
deutlicher  wahrend  der  Inspiration  als  wahrend  der  Exspiration. 
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S i m p s o n hat  darauf  aufmerksam  gemacht , dass  die  Ein- 
ziehung  erst  auf  das  Ende  der  Systole  fallt,  derm  wenn  man  sie 
mit  den  Pulsen  der  Carotis  und  Radialarterie  vergleicht,  so  erscheint 
sie  etwas  spater  als  der  Carotidenpuls,  gleichzeitig  dagegen  mit  dem 
Pulse  der  Radialis. 

Systolische  Einziehungen  der  Spitzenstossgegend  treten  alle  Mai 
dann  ein,  wenn  bei  geniigender  Kraft  der  Herzcontractionen  die  nor- 
male  systolische  Locomotion  des  Herzens  nach  unten-links 
behind ert  ist,  denn  unter  solchen  Umstanden  muss  sich  bei  der  systo- 
lischen  Verkiirzung  des  Langsdurchmessers  des  Herzens  die  Spitzengegend 
des  Herzens  von  der  inneren  Thoraxwand  entfernen.  Es  entsteht  also 
hier  zwischen  Herzfiache  und  Brustwand  ein  leerer  Raum,  welcher  nur 
dadurch  ausgeglichen  werden  kann,  dass  die  nachgiebige  Intercostal- 
muskulatur  durch  den  Atmospharendruck  nach  einwarts  getrieben  wird. 
Nur  dann,  wenn  der  vordere  Rand  der  linken  Lunge  frei  beweglich 
und  die  Entfernung  des  Herzens  von  der  Thoraxwand  keine  zu  be- 
trachtliche  ist,  ware  es  denkbar,  dass  die  sich  systolisch  bliihende 
Lunge  das  Vacuum  auszuflillen  im  Stande  ist  und  dadurch  das  Zu- 
standekommen  einer  systolischen  Einziehung  verhindert. 

Geben  pericardiale  Verwachsungen  zu  Locomotionsbehinderung  des 
Herzens  Veranlassung,  so  kann  die  systolische  Einziehung  der  Spitzen- 
stossgegend noch  in  anderer  Weise  zu  Stande  kommen.  Denn  haben 
pericardiale  Verwachsungen  auch  die  Herzspitze  in  ihr  Bereich  gezogen, 
so  kann  die  Einziehung  durch  einen  unmittelbaren  Zug  des  Herzens 
erfolgen.  Ganz  besonders  hochgradige  Einziehungen  bekommt  man 
dann  zu  sehen,  wenn  noch  extrapericardiale  Verwachsungen  bestehen, 
namentlich  wenn  das  Herz  vorn  mit  der  Brustwand  und  hinten  mit  der 
Wirbelsaule  innig  verbunden  ist. 

Weil  das  Herz  bei  dem  Zustandekommen  der  systolischen  Ein- 
ziehungen einen  gewissen  Widerstand  zu  uberwinden,  d.  h.  eine  be- 
stimmte  Zugkraft  auszuiiben  hat,  so  erkennt  man  leicht,  dass  ausser 
der  Behinderung  der  Herzverschiebung  auch  die  Kraft  der  Herzcon- 
tractionen auf  das  Entstehen  der  Erscheinung  von  Einfluss  sein  muss. 
Man  wird  sie  vermissen,  und  es  wird  sich  statt  ihrer  ein  Fehlen  des 
Spitzenstosses  einstellen,  wenn  die  Herzkraft  so  weit  erlahmt  ist,  dass 
sie  den  von  der  Brustwand  gegebenen  Widerstand  nicht  mehr  zu  iiber- 
winden  vermag. 

Am  haufigsten  wird  die  Locomotion  des  Herzens  durch  pericar- 
diale Verwachsungen  verhindert.  Traube  hat  zuerst  durch  eine 
treffliche  Beobachtung  gezeigt,  dass  die  Verwachsung  keine  vollstandige 
zu  sein  braucht,  sondern  dass  vereinzelte  Strange  ausreichen,  um  systo- 
lische Einziehungen  des  Spitzenstosses  hervorzurufen.  Von  grossem 
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Einfluss  ist  der  Sitz  der  Verwachs  ungen.  Man  beobachtet  daher 
systoliscbe  Einziehungen  namentlich  dann,  wenn  pericardiale  Synechien 
die  systolischen  Bewegungen  der  Herzbasis  hindern,  oder  wenn  Ver- 
wachsungen  zwischen  unterer  Herzflache,  Pericard  und  Zwerchfell  be- 
stehen  (Friedreich). 

Mitunter  erzeugen  angeborene  Falten  und  Duplicaturen 
des  Herzbeutels,  welch e nach  Traube  nicht  selten  vorkommen, 
systohsche  Einziehungen. 

Friedreich  beobachtete  bei  hochgradiger  Stenosis  ostii 
aortici  systoliscbe  Einziehungen  der  Spitzenstossgegend , ohne  dass 
Faltenbildungen  oder  Verwachsungen  am  Herzbeutel  bestanden.  Audi 
im  Greisenalter  ist  systolische  Einziehung  des  Spitzenstosses  be- 
obachtet und  von  Weiss  daraus  erklart  worden,  dass  bei  der  Fullung 
der  Aorta  nur  eine  geringe  Streckung  des  rigid  gewordenen  Aorten- 
bogens  eintrete,  eine  Erklarung,  welche  Weiss  auch  auf  die  gleiche 
Ersclieinung  bei  Aortenstenose  ausgedehnt  wissen  will. 

Rhythm  us  des  Spitzenstosses. 

In  der  Regel  fiihlt  man  den  Spitzenstoss  als  eine  einzige  systolische 
Erhebung,  jedoch  kommt  es  vor,  dass  er  gedoppelt  oder  verdreifacht 
erscheint,  d.  h.  dass  man  auf  einen  einzigen  Arterienpuls  eine  zwei- 
oder  dreifache  Erhebung  des  Spitzenstosses  sieht  und  fiihlt. 

Man  hat  friiher  gemeint,  eine  Verdoppelung  des  Spitzen- 
stosses dadurch  erklaren  zu  miissen,  dass  sich  der  Herzmuskel  ab- 
satzweise  zusammenziehe , doch  kommt  dergleichen  entgegen  den  An- 
schauungen  von  Traube  und  Itosenstein  wohl  kaum  vor. 

Leyden  dagegen  hat  in  mehreren  Beobachtungen  gezeigt,  dass 
ein  mehrfacher  Spitzenstoss  dadurch  zu  Stande  kommen  kann,  dass 
der  rechte  Ventrikel  sich  unabhangig  vom  linken  und  ofter  als  jener 
contrahirt,  — s.  g.  Hemisystolie. 

In  den  Beobachtungen  von  Leyden  handelte  es  sich  um  Mitral- 
fehler,  welche  mit  einer  relativen  Tricuspidalklappeninsufficienz  ver- 
bunden  waren.  Man  erkannte  hierbei  die  Contraction  des  linken 
Ventrikels  an  dem  Auftreten  des  Radialpulses,  wahrend  die  selbst- 
standigen  hemisystolischen  Zusammenziehungen  des  rechten  Herzens 
nur  die  Erscheinungen  von  Yenenpulsation  zu  Wege  brachten.  Leyden 
vermuthet  nicht  ohne  Grand,  class  man  es  hier  mit  einer  Art  von 
Compensationsbestrebung  zu  thun  habe,  wobei  der  rechte  Ventrikel 
durch  vermehrte  Contractionen  den  gesteigerten  Anspriichen  an  seine 
Arbeit  nachzukommen  versucht.  Anders  lautet  die  Auffassung  von 
Malbranc,  welcher  in  der  Ersclieinung  ein  nicht  ungefahrliches 
Zeichen  von  Innervationsstorungen  sieht. 

Nicht  ohne  Grand  hat  Riegel  hervorgehoben , dass  die  Erschei- 
nungen der  Hemisystolie  sehr  leicht  durch  diejenigen  der  Herz- 
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b i g e m i n i e vorgetauscht  werden.  Man  versteht  darunter  eine  eigen- 
thiimliche  Form  der  Herzthatigkeit,  bei  welcher  je  zwei  Herzcontractionen 
(lurch  eine  langere  Pause  von  einander  getrennt  erscheinen.  1st  nun 
die  zweite  Contraction  zu  wenig  kraftig,  um  das  Blut  fiihlbar  in  die 
Radialarterien  zu  treiben,  wahrend  die  Arbeit  des  rechten  Ventrikels 
zur  Erzeugung  eines  Venenpulses  nocli  ausreicht,  so  sieht  man  leicht 
ein,  dass  bei  fliichtiger  Untersuchung  unschwer  der  Verdacht  auf 
Hemisystolie  des  Herzens  aufkommen  muss. 

Uebrigens  ist  Iierzbigeminie  nicht  etwa  an  das  Yorhandensein 
eines  Mitralklappenfehlers  und  eine  davon  abhangige  Tricuspidal- 
klappeninsufficienz  gebunden.  Sommerbrodt  beispielsweise  beob- 
achtete  sie  bei  einem  gesunden  Manne  nacli  jedesmaligem  Niesen, 
Sckneuzen  oder  Iiusten,  wahrscheinlich  als  Folge  einer  Reizung  des 
Lungenvagus. 

Man  muss  sick  iibrigens  sorgfaltigst  davor  hiiten,  Hemisystolie 
und  Herzbigeminie  mit  frustranen  Herzcontractionen  zu  ver- 
wechseln,  bei  welchen  die  Kraft  des  Herzmuskels  nicht  ausreichend 
ist,  um  mit  jeder  Contraction  das  Blut  als  deutlich  fiihlbaren  Puls 
bis  in  die  Radialarterie  zu  treiben,  so  dass  einzelne  Pulse  ausfallen. 

Als  Systolia  alternans  beschrieb  Unverricht  die  Erscheinung, 
dass  bei  der  einen  Herzsystole  der  linke  und  bei  der  nachsten  der 
rechte  Yentrikel  sich  besonders  kraftig  oder  allein  contrahiren.  Un- 
verricht hebt  hervor,  dass  Hemisystolie,  Herzbigeminie  und  Systolia 
alternans  verwandte  Erscheinungen  sind,  die  in  einander  iibergehen  und 
mit  einander  abwechseln  kbnnen. 

Yielleicht  wiirde  die  diagnostische  Ausbeute  bei  der  Untersuchung 
des  Spitzenstosses  eine  grossere  sein,  wenn  unsere  Kenntnisse  liber 
die  Entstehung  des  Spitzenstosses  abgeschlossene  und  vollig 
gesicherte  waren. 

Was  zunachst  die  Stelle  des  Herzens  anbetrifft,  welche  dem 
Spitzenstosse  entspricht,  so  glauben  wir,  dass  v.  Bamberger  Recht 
hat,  dass  es  sich  dabei  um  die  eigentliche  Herzspitze  handelt.  "N  er- 
suche  an  der  Leiche  konnen  nichts  entscheiden,  veil  die  Herzspitze 
am  Lebenden  bei  jeder  Systole  des  Herzens  eine  eigene  Bewegung 
ausfuhrt. 

Man  nahm  bis  vor  wenigen  Jahren  an,  dass  der  Riicks toss, 
welchen  das  in  die  Aorta  und  Pulmonalis  getriebene  Blut  auf  den 
Herzmuskel  nach  abwarts  und  vorn  ausiibe,  hauptsachlich  zur  Ent- 
stehung des  Spitzenstosses  beitrage.  ^ on  Anderen  wurde  nocli  aul 
die  Streckung  des  Aortenbogens  hingewiesen,  welche  bei  der 
systolischen  Blutfiillung  eintreten  miisse.  Audi  sollten  Aorta  und 
Pulmonalis  spiralig  um  einander  gedreht  sein,  sich  bei  der  systolischen 
Fullung  gewissermaassen  aufdrehen  und  dadurch  eine  Rotations- 
bewegung  des  Herzmuskels  hervorrufen. 

Alle  diese  Theorien  sind  hinfallig  geworden,  wenn  es  rich  tig  ist, 
was  Martins  aus  dem  Studium  von  Cardiogrammen  gefolgert  hat, 
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class  der  Spitzenstoss  des  Herzens  bereits  in  der  ersten  Phase  der 
Herzsystole  auftritt,  welehe  Martins  die  Verschlusszeit,  v.  Frey  die 
Spannungszeit  genannt  haben.  Es  ist  das  'eine  Periode,  in  welcher 
die  Ventrikel  mit  Blut  gefiillt,  aber  noch  alle  Klappen  gesehlossen 
sind.  In  dieser  Zeit  lasst  sicli  das  Zustandekommen  des  Spitzen- 
stosses  aus  nichts  Anderem  als  aus  den  systolischen  Formveran- 
derungen  des  Herzmuskels  selbst  erklaren,  auf  welehe  zuerst 
Ludwig  mit  Nachdruck  hingewiesen  hat.  Wahrend  bei  der  Systole 
des  Herzens  der  Langsdurchmesser  des  Herzens  eine  Verkiirzung  er- 
fahrt,  ebenso  der  Burchmesser  von  rechts  nach  links,  nimmt  der 
Durchmesser  von  vorn  nach  hinten  zu  und  es  tritt  daher  auf  der 
vorderen  Herzflache  eine  starkere  Wolbung  an  dem  fest  contrahirten 
und  derb  gewordenen  Herzmuskel  ein.  Freilich  diirfen  wir  nicht 
verschweigen,  class  die  Angaben  von  Martius  nicht  unwidersprochen 
geblieben  sind  (Hurthle,  Schmidt,  Hilbert). 

Die  Untersuchung  des  Spitzenstosses  mittels  Zeichen- 
vorrichtungen,  Cardiograph,  ist  zwar  in  den  letzten  Jahren 
vielfach  unternommen  worden,  doch  wird  selbst  iiber  die  Auslegung 
des  normalen  Car clio grammes  gestritten  und  fiir  die  Diagnostik 
haben  sich  noch  keine  brauchbaren  Resultate  ergeben. 

b)  Diffuser  Herzstoss. 

Als  Herzstoss  bezeichnen  wir  die  diffusen  Erschiitterungen,  welehe 
sich  in  der  Herzgegend  als  Folgen  der  systolischen  Bewegungen  des 
Herzens  erkennen  lassen.  In  vielen  Fallen  sind  sie  in  ahnlicher  Weise 
wie  der  Spitzenstoss  sowohl  dem  Auge  als  auch  der  Hand  zuganglich, 
in  anderen  dagegen  werden  sie  nur  durch  die  Palpation  erkannt. 

Ihr  Verhaltniss  zum  Spitzenstosse  leuchtet  am  besten  in  solchen 
Fallen  ein,  in  welchen  sich  Herzstoss  und  Spitzenstoss  neben  einander 
vorfinden.  Man  sieht  und  fiihlt  alsdann  ausser  den  diffusen  Erschiitte- 
rungen  noch  die  locale  Erhebung  des  Spitzenstosses.  Nicht  selten 
schwindet  der  Spitzenstoss,  wahrend  der  diffuse  Herzstoss  noch  be- 
stehen  bleibt.  Es  kann  dies  in  alien  jenen  Fallen  stattfinden,  welehe 
eine  Abschwachung  des  Spitzenstosses  beglinstigen,  denn  erst  dann, 
wenn  die  schwachenden  Momente  iiberhand  nehmen , geht  auch  der 
diffuse  Herzstoss  verloren. 

Besonders  deutlich  beobachtet  man  den  Herzstoss  dann,  wenn  sich 
die  vorderen  medianen  Lungenrander  nach  aussen  zuriickgezogen  haben, 
so  class  das  Herz  mit  grosserer  Flache  unmittelbar  der  Thoraxwand 
anliegt. 

In  der  Regel  fallt  eine  Verstarkung  des  Herzstosses  mit  einer 
solchen  des  Spitzenstosses  zusammen. 

Eine  wichtige  diagnostische  Bedeutung  fallt  einer  ungewohnlichen 
Ausbreitung  des  Herzstosses  zu.  Besteht  Volumenszunahme  des 
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linken  Ventrikels,  so  sieht  man  den  Herzstoss  im  Verein  mit  dem 
Spitzenstosse  das  Gebiet  der  linken  Mamillarlinie  nach  auswarts  und 
den  fiinften  linken  Intercostalraum  nach  abwarts  iiberschreiten.  Hat 
sick  aber  zu  der  Volnmensziinahme  nock  eine  Massenzunahme  des 
linken  Ventrikels  hinzugesellt,  so  wird  die  entsprechende  Gegend  der 
Brustwand  in  abnorm  starker  Weise  gekoben  und  erschiittert. 

Nock  wertkvoller  gestaltet  sick  die  Untersuchung  des  Herzstosses 
tiir  die  gleicken  Veranderungen  des  reckten  Herzventrikels,  weil  kierbei 
der  eigentkcke  Spitzenstoss  unverandert  ersckemt.  Es  geben  sich 
Dilatationen  des  rechten  Ventrikels  dadurch  kund,  dass  sick  der  Herz- 
stoss, welcher  normal  am  linken  Sternalrande  seine  Grenze  findet,  auf 
dem  unteren  Theile  des  Sternums  und  iiber  diesen  kinaus  in  der  reckten 
Thoraxseite  erkennen  lasst,  wahrend  bei  Hyperferophie  des  rechten 
Ventrikels  diese  Partien  ungewohnlich  kraftig  gekoben  werden. 

Verdoppelungen  des  Spitzenstosses  sind  selbstverstandlich  mit  der 
gleichen  Yeranderung  des  Herzstosses  verbunden. 

c)  Herzbuckel  (V ouss u r e). 

Bei  der  Inspection  eines  gesunden  Menschen  wird  eine  Verschieden- 
keit  in  der  Ausdeknung  der  Herzgegend  und  der  entspreckenden  Stelle 
der  rechten  Thoraxseite  nicht  beobacktet.  Anders  aker  kaufig  bei 
solchen,  welche  an  Herzkrankkeiten  leiden.  Oft  giebt  sick  kier  die 
Krankheit  dem  Auge  dadurch  kund,  dass  die  Herzgegend  mehr  oder 
minder  stark  nach  vorn  vorgewolbt  ist,  und  man  bezeichnet  dies  als 
Herzbuckel. 

Man  beobacktet  dergleichen  am  haufigsten  bei  Um fangs-  und 
Mas  senzunakme  des  Herz  musk  els,  wobei  die  Brustwand  ge- 
wissermaassen  mit  Gewalt  nach  vorn  getrieben  wird.  Dabei  pflegt  die 
Yeranderung  um  so  mehr  ausgebildet  zu  sein,  je  jiinger  das  Individuum. 
d.  k.  je  nachgiebiger  seine  Tkoraxwand  ist.  Selbstverstandlick  hangt  sie 
ausserdem  noch  von  der  Ausbildung  der  Veranderungen  des  Herzmuskels 
selbst  ab.  Da  alle  Ivlappenerkrankungen  des  Herzens  secundar  Ver- 
anderungen des  Herzmuskels  nach  sick  zieken,  so  erklart  es  sick,  dass 
man  bei  Herzklappenfehlern  fast  regelmassig  einen  Herzbuckel  findet. 

Die  Entwickelung  eines  Herzbuckels  wird  fernerkin  beobacktet  bei 
Ansammlung  von  erkeblicken  Mengen  von  Fliissigkeit  im  Herz- 
beutel  (Pericarditis,  Hydropericardium).  Da  es  sick  auch  kier 
im  Wesentlichen  um  die  Wirkungen  des  Druckes  kandelt,  so  siekt  man 
leicht  ein,  dass  der  nachgiebige  Thorax  jugendlicker  Individuen  unter 
sonst  gleichen  Verkaltnissen  die  Entstehung  eines  Herzbuckels  besonders 
begiinstigen  wird.  Haufig  zeigen  sick  dabei  die  Intercostalraume  ver- 
breitert  und  verstrichen , wozu  Oedem  der  uberdeckenden  Brustkaut 
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beitragen  kann.  Auch  wolben  sicb  zuweilen  die  Intercostalraume  leicht 
nach  vorn  vor.  Bemerkt  muss  noch  werden,  dass  sich  bei  reichlicher 
Fliissigkeitsansammlung  die  Vorwolbung  nicbt  auf  die  Herzgegend  be- 
schrankt,  sondern  das  Sternum  nach  rechts  iiberschreiten  und  sich  bis 
zur  recbten  Mamillarlinie  binzielien  kann.  Einem  aufmerksamen  Auge 
kann  es  nicbt  entgehen,  dass  sich  die  linke  Thoraxseite  an  den  Ath- 
mungsbewegungen  betrachtlich  weniger  zu  betheiligen  pflegt  als  die  rechte. 

Einzelne  Aerzte  wollen  gesehen  haben,  dass,  in  ahnlicher  Weise 
wie  nach  der  Resorption  pleuritischer  Exsudate,  so  auch  nach  dem 
Schwunde  pericardialer  Fliissigkeitsansammlungen  eine  Retraction 
der  Herzgegend  zuriickbleibt , doch  erscheint  diese  Angabe  der 
Bestatigung  sehr  bediirftig. 

Ausdehnung  der  Herzgegend  ist  endlich  noch  als  Symptom  von 
Gasansammlung  in  der  Pericardialhohle,  Pneumopericardium, 
zu  erwahneri.  Ueber  den  Grad  der  Ausdehnung  entscheiden  Nacli- 
giebigkeit  des  Thorax,  Menge  des  Gases  und  Beschaffenheit  einer  et- 
waigen  Fistel.  Grosse  und  jeder  Zeit  freie  Oeffnungen  geben  selbstver- 
standlich  unter  sonst  gleichen  Yerhaltnissen  zu  geringerer  Ausdehnung 
Veranlassung  als  Yentilfisteln,  welche  dem  Gase  zwar  den  Eingang  zur 
Herzbeutelhohle  gestatten,  ihm  aber  den  Ausweg  verlegen. 

Nicbt  verwechseln  darf  man  einen  wahren  Herzbuckel  mit  Vor- 
wolbungen  der  Herzgegend  in  Folge  von  Verier iimmungen  des 
Brustkorbes,  wie  sie  sich  namentlich  bei  rachitischen  Erkrankungen 
und  bei  Difformitaten  der  Wirbelsaule  auszubilden  pflegen. 

d)  Sich tb are  Pulsationen. 

Die  sichtbaren  pulsatorischen  Bewegungen  in  der  Herzgegend  bleiben 
in  Helen  Fallen  nicht  allein  auf  den  Spitzenstoss  und  auf  den  diffusen 
Herzstoss  beschrankt.  Nicht  zu  selten  kann  man  die  Bewegungen 
des  Herzens  liber  mehrere  Intercostalraume  verfolgen.  Sie 
nehmen  hierbei  mitunter  im  dritten  linken  Intercostalraume  den  Anfang 
und  erstrecken  sich  bis  zur  Stelle  des  Spitzenstosses  nach  abwarts. 
Man  erkennt  sie  als  mehr  oder  minder  deutliche  Hervorwolbungen  der 
Brustwand,  welche  im  obersten  Intercostalraume  beginnen  und  sich 
schnell  hinter  einander  in  die  nachsten  Intercostalraume  fortsetzen,  um 
mit  dem  Spitzenstosse  ihr  Ende  zu  erreichen. 

Mitunter  sind  damit  leichte  und  bedeutungslose  systolische 
Einzieh ungen  einzelner  Stellen  der  Intercostalraume  ver- 
bunden.  Man  sieht  sie  gewdlmlich  im  dritten , vierten  und  fiinften 
Intercostalraume  in  nachster  Niihe  des  linken  Sternalrandes,  offenbar 
dadurch  veranlasst,  dass  das  Herz  bei  der  Systole  eine  Volumensver- 
kleinerung  erfahrt,  und  dass  dementsprechend  der  aussere  Atmospharen- 
druck  die  nachgiebigen  Intercostalraume  nach  einwarts  treibt. 


422 


Sichtbare  Pulsationen. 


Die  besprochenen  Erscheinungen  konnen  bei  Gesunden  durch  be- 
schleunigte  und  verstarkte  Herzbewegungen  kiinstlich  hervorgemfen 
werden.  Sie  kommen  fernerhin  dann  zu  Stande,  wenn  in  Folge  von 
Massen-  und  Volumenszunahme  des  Herzens  die  Thatigkeit  des  Herz- 
muskels  an  und  fiir  sich  gesteigert  ist  und  durch  Verdrangung  des 
linken  Lungenrandes  das  Herz  inniger  und  mit  ausgedehnterer  Flache 
der  Thoraxwand  anzuliegen  kommt,  Aber  auch  primare  Retractionen 
der  linken  Lunge  sowie  alle  anderen  Zustande,  welche  das  Herz  starker 
gegen  die  Brustwand  drangen,  sind  im  Stande,  die  Erscheinung  her- 
vorzurufen. 

In  manchen  Fallen  wird  eine  rhythmische  Pulsation  im  zweiten 
linken  Inter  costal  raum  auffallig.  Dieselbe  entspricht  der  systo- 
liscben  Fiillung  der  Pulmonalarterie  und  kommt  dann  zur  Beobachtung, 
wenn  sich  in  Folge  von  Schrumpfungsprocessen  in  der  linken  Lunge  der 
mediane  Lungenrand  soweit  nach  auswarts  zuriickgezogen  hat,  dass 
die  Pulmonalarterie  der  Innenwand  des  Thorax  unmittelbar  anzuliegen 
kommt. 

Es  ist  endlich  noch  jener  Pulsationen  zu  gedenken,  welche  bei 
umschriebenen  Erweiterungen  der  grossen  Herzarterien,  am  haufigsten 
bei  Aneurysmen  der  aufsteigenden  Aorta,  beobachtet  werden.  Ihr 
gewohnlicher  Ort  ist  der  rechte  zweite  Intercostalraum  nahe  dem  Sternal- 
rande.  Diese  Pulsationen  geben  sich  ahnlich  wie  der  Spitzenstoss  als 
umschriebene  systolische  Yonvolbungen  und  Erhebungen  kund,  und  es 
verdient  demnach  der  von  Stokes  aufgestellte  diagnostische  Satz  voile 
Beriicksichtigung , dass  zwei  von  einander  getrennte  systolische  Er- 
hebungen in  der  Herzgegend  unter  alien  Umstanden  den  Verdacht  eines 
Aneurysmas  erregen  miissen.  Besonders  deutlich  pflegt  man  sie  bei 
schiefer  Beleuchtung  zu  sehen,  wobei  man  das  Auge  in  eine  Hohe  mit 
der  vorderen  Brustflache  bringt. 

Nicht  selten  handelt  es  sich  nicht  um  einfache  Pulsationen,  sondern 
um  eine  pul  siren  de  Geschwulst.  Nun  konnen  zwar  auch  feste  Tu- 
moren,  welche  dem  Herzen  nahe  gelegen  sind,  mitgetheilte  Pulsationen 
erfahren , beispielsweise  peripleuritische  Abscesse,  Lymphdriisentumoren 
u.  s f.,  doch  lassen  sich  diese  meist  leiclit  von  wahren  selbststandigen 
Pulsationen  durch  die  Palpation  unterscheiden.  Bei  mitgetheilten  Pul- 
sationen handelt  es  sich  um  einfache  Hebungen  und  Senkungen.  Anders 
bei  reellen  Pulsationen.  Plier  geht  der  Tumor  selbstverstandlich  bei 
jeder  Pulsation  nach  jeder  Richtung  hin  eine  Umfangszunahme  ein 
(allseitige  Pulsation),  so  dass,  wenn  man  mehrere  Finger  im  Kreise 
auf  die  OberHache  des  Tumors  hinaufgesetzt  hat,  dieselben  bei  jeder 
pulsatorischen  Erhebung  in  jeder  Richtung  von  einander  entternt 
werden. 
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Wir  fiigen  an  diesem  Orte  noch  die  Erwahnung  von  sichtbaren 
Fluctuationsbeweg ungen  an.  Man  beobachtet  dergleichen  in  ver- 
einzelten  Fallen  von  Fliissigkeitsansammlung  in  der  Pericardialhohle, 
wenn  die  Fllissigkeitsmenge  nicht  zu  gering,  die  Brustwandung  nicht 
zu  dick  und  die  Herzbewegung  nicht  zu  schwach  ist.  Offenbar  hat 
man  es  hierbei  mit  sichtbaren  Fliissigkeitsbewegungen  zu  thun,  welche 
ihrerseits  durch  die  Bewegungen  des  Herzens  veranlasst  werden.  Wenn 
einzelne  Aerzte  die  Existenz  der  Erscheinung  iiberhaupt  in  Zweifel 
gezogen  haben,  so  stimmt  dies  mit  eigenen  Erfahrungen  nicht  uberein. 

2.  Palpation  der  Herzgegend. 

Soweit  die  Palpation  bei  der  Untersuchung  des  Spitzenstosses, 
Herzstosses  und  circumscripter  Erweiterungen  der  Arterien  (Aneurysmen) 
in  Anwendung  kommt,  ist  der  voranstehende  Abschnitt  nachzusehen. 
Es  bleiben  uns  noch  der  fiihlbare  Ivlappenstoss  und  fiihlbare 
Gerausche  zur  Besprechung  iibrig. 

a)  F Uhl  barer  Ivlappenstoss. 

Nicht  selten  gelingt  es,  die  plotzliche  Entfaltung  der  Herzklappen 
als  einen  kurzen  und  scharf  abgesetzten  Stoss  durchzufiihlen , was  als 
fiihlbarer  Ivlappenstoss  zu  bezeichnen  ist,  Selbstverstandlich  wird  man 
denselben,  wenn  er  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  oder  mit  dem 
Carotispulse  zusammenfallt,  auf  die  Mitralis  oder  Tricuspidalis,  andern- 
falls  auf  Aorta  oder  Pulmonalis  beziehen. 

Dem  systolischen  Ivlappenstoss  kommt  eine  besondere  dia- 
gnostische  Bedeutung  nicht  zu.  Man  beobachtet  ihn  bei  vielen  gesunden 
Menschen,  bei  welchen  ein  ungewohnlich  grosser  Theil  des  Herzens  von 
dem  vorderen  Rande  der  linken  Lunge  bedeckt  ist.  Bei  vollstandigem 
Mangel  des  Spitzenstosses  findet  man  hier,  wie  Traube  ausfuhrt,  „eine 
in  die  Zeit  der  Ventricularsystole  fallende  Erschutterung  in  der  Gegend 
des  dritten  bis  sechsten  Rippenknorpels  und  am  unteren  Theile  des 
Brustbeines",  welche  durch  nichts  anderes  als  durch  die  systolischen 
Schwingungen  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  erzeugt  ist, 

Ebenso  haufig  kommt  nach  meinen  Erfahrungen  ein  fiihlbarer 
diastolischer  Ivlappenstoss  vor,  obschon  die  Lehrbiicher  meines 
Wissens  hieriiber  nichts  zu  berichten  pflegen.  Man  untersuche  eine 
grossere  Zahl  gesunder  Menschen  durch,  und  man  wird  sich  davon 
iiberzeugen,  dass  bei  einem  gewissen  Bruch  theile  derselben  ein  deut- 
licher  kurzer  diastolischer  Schlag  gefiihlt  wird,  welcher  aus  der  Tiefe 
nach  aufwarts  zu  kommen  scheint.  Gewohnlich  tindet  man  ihn  iiber 
dem  Sternum  in  der  Hohe  des  zweiten  und  dritten  Rippenknorpels  am 
deutlichsten , doch  pHanzt  er  sich  nicht  selten  eine  Strecke  nach  ab- 
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warts  fort.  Eine  besonders  erregte  und  lebhafte  Herzthatigkeit  ist 
nicht  erforderlich.  Es  ist  also  auch  dem  diastolischen  Klappenstosse 
eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  nicht  beizulegen. 

Ganz  anders  aber  steht  es  dann,  wenn  man  es  nicht  mit  einem 
diffusen,  sondern  mit  einem  localisirten  diastolischen  Klappen- 
stoss zu  thun  bekommt.  Am  haufigsten  trifft  man  ihn  im  zweiten 
linken  Intercostalraume  hart  neben  dem  Brustbeine  an,  woselbst  man 
ihn  auf  die  Semilunarklappen  der  Pulmonalarterie  zu  beziehen  hat. 
Die  Ursachen  konnen  verschiedene  sein,  je  nachdem  es  sich  um  be- 
sonders giinstige  Leitungsverhaltnisse  oder  um  eine  ungewohnlich  grosse 
Kraftentwicklung  bei  der  Entfaltung  der  Pulmonalklappen  handelt. 

Besonders  giinstige  Leitungsverhaltnisse  sind  dann  gegeben, 
wenn  der  mediane  Band  der  linken  Lunge,  welcher  die  Arteria  pulmo- 
nalis  an  ihrem  Anfangstheile  iiberdeckt  und  von  der  Brustwand  trennt, 
infiltrirt  und  dadurch  luftleer  geworden  ist,  oder  sich  soweit  nach  aus- 
warts  retrahirt  hat,  dass  die  Pulmonalis  der  Brustwand  unmittelbar 
anzuliegen  kommt.  Meist  sind  damit  sichtbare  Pulsationen  der  Pulmo- 
nalarterie verbunden. 

Starkere  Kraftentwicklung  in  der  Entfaltung  der  Pulmo- 
nalarterienklappen  kommt  dann  zu  Stande,  wenn  der  Arbeit  des 
rechten  Ventrikels  abnorm  grosse  Widerstande  envachsen.  Man  findet 
dies  am  haufigsten  bei  Felilern  der  Mitralklappe  und  bei  chronischen 
Lungenkrankheiten.  In  dem  zuletzt  erwahnten  Falle  kann  die  Er- 
scheinung  dadurch  besonders  auffallig  werden,  dass  eine  bessere  Leitung 
der  Klappenschwingungen  begiinstigend  hinzukommt.  Legt  man  den 
Zeigefinger  einer  Hand  in  den  zweiten  linken  Intercostalraum  hart 
neben  dem  Sternalrande  hinein,  wahrend  man  denjenigen  der  anderen 
Hand  auf  den  Spitzenstoss  setzt,  so  fiihlt  man  abwechselnd  die  systo- 
lische  Hebung  des  Spitzenstosses  und  den  diastolischen  kurzen  Schlag 
iiber  der  Pulmonalarterie. 

Wiederholentlich  habe  ich  eine  Verstarkung  des  diastolischen  Pul- 
monalklappenstosses  sehen  konnen;  sie  machte  sich  als  ganz  kurze 
diastolische  Erschiitterungen  im  zweiten  linken  Intercostalraum  be- 
merkbar. 

Im  zweiten  rechten  Intercostalraume  nahe  dem  Sternalrande  wird 
ein  diastolischer  Klappenstoss  sehr  viel  seltener  beobachtet.  Man  hat 
ihn  hier  auf  die  Semilunarklappen  der  Aorta  zu  beziehen.  Bisher  hat 
man  meines  Wissens  nur  solche  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen 
es  sich  um  eine  grcissere  Kraftentwicklung  in  der  Entfaltung  der 
Semilunarklappen  gehandelt  hat,  z.  B.  bei  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  in  Folge  von  Nierenschrumpfung. 
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b)Fiihlbare  Gerausche. 

Krankhafte  Veranderungen  am  Herzen  geben  haufig  zur  Ent- 
stehung  von  Gerauschen  Yeranlassung.  Dieselben  sind  vornehmlich 
Gegenstand  der  Auscultation,  werden  aber  auch  unter  Umstanden  der 
Palpation  zuganglich.  Je  nacli  dem  Entstehungsorte  theilt  man  die 
Gerausche  in  endocardiale  und  pericardiale  ein,  und  dementsprechend 
finden  aucli  die  fiihlbaren  Gerausche  bald  innerhalb  der  Herzhohlen, 
bald  in  der  Pericardiallibhle  iliren  Ursprung. 

Gewohnlich  lassen  sich  pericardiale  und  endocardiale  Ge- 
rausche schon  nach  dem  Gefiihlseindrucke  von  einander  unterscheiden. 

Pericardiale  Gerausche  rufen  den  Eindruck  des  Anstreifens,  Reibens, 
Kratzens  oder  Schabens  hervor  und  zeichnen  sich  meist  durch  das  Ab- 
satzweise  und  stark  Unterbrochene  aus,  wahrend  fiihlbare  endocardiale 
Gerausche  continuirlichen  Charakters  sind  und  sich  anfiihlen,  wie  wenn 
man  eine  schnurrende  Ivatze  oder  eine  schwingende  Saite  betastete. 
Erleichtert  wird  die  Differentialdiagno.se  dann,  wenn  die  Gerausche 
nur  bei  starkem  Drucke  in  einen  Intercostalraum  fuhlbar  werden.  Es 
spricht  das  fur  pericardiale  Gerausche,  welche  eben  durch  die  starkere 
Annaherung  der  gegeniiberliegenden  Pericardialblatter  hervorgerufen 
werden.  Auch  hat  man  auf  die  Zeit  der  Gerausche  zu  achten.  Endo- 
cardiale Gerausche  lialten  sich  genau  an  die  Phasen  der  Herzthatig- 
keit  und  sind  dementsprechend  systolisch,  diastolisch  oder  prasysto- 
lisch.  Anders  fiihlbare  pericardiale  Gerausche.  Dieselben  pfiegen  weder 
streng  systolisch  noch  streng  diastolisch  zu  sein , sondern  schleppen 
den  einzelnen  Herzphasen  nach,  bald  sich  mehr  an  diese,  bald  an  jene 
haltend.  Sollten  iibrigens  trotz  Alledem  Zweifel  bestehen,  so  sind  noch 
Percussion  und  Auscultation  fiir  die  Entscheidung  zu  Rathe  zu  ziehen. 
In  einem  Punkte  konnen  beide  Arten  von  Gerauschen  fiir  die  Palpation 
iibereinstimmen;  sie  schAvinden  fiir  das  Gefiihl  (nicht  etwa  auch  fiir 
das  Gehor)  bei-  tiefer  Inspiration.  Die  Ursache  dafiir  liegt  darin,  dass 
sich  die  linke  Lunge  iiber  die  vordere  Plerzflache  hiniiberlegt  und  damit 
das  Fiihlbarsein  der  Gerausche  unmoglich  macht. 

Nach  dem  Gefiihlseindrucke  bezeichnet  man  das  Fiihlbarsein  von 
endocardialen  Gerauschen  als  Katzenschnurren  oder  K a t z e n - 
schAvirren  (Fremissement  cataire  [Laennec]).  Dagegen  spricht 
man  bei  fiihlbaren  pericardialen  Gerauschen  von  einem  Affrictus 
(Frottement). 

Katzenschnurren  setzt  in  der  Regel  ein  sehr  lautes  endo- 
cardiales  Gerausch  voraus.  Hieraus  erklart  es  sich,  dass  es  bei  sehr 
ruhiger  HerzbeAvegung  zeitAveise  schwindet,  bingegen  durch  korperliche 
oder  psychische  Erregung,  beispielsweise  nach  tiefen  und  beschleunigten 
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Athmungen,  nach  schnellem  Umhergehen  oder  nach  wiederholtem  oder 
schnellem  Wechsel  von  liegender  und  sitzender  Stellung  kfinstlich  her- 
vorgerufen  werden  kann.  Freilich  trifft  diese  Regel  nicht  immer  zu: 
mitunter  wird  sogar  ein  auffalliges  Missverhaltniss  zwischen  der  Starke 
des  Katzenschnurrens  und  der  geringen  akustisclien  Intensitat  eines 
Gerausches  angetroffen.  Da  alle  hier  in  Rede  stehenden  Vorgange  auf 
Bildung  von  Blutwirbeln  beruhen,  so  meint  Leichtenstern,  dass 
unter  Umstanden  die  Blutwirbel  zwar  eine  geniigende  Intensitat  be- 
sassen,  um  als  Schnurren  geflihlt  zu  werden,  dass  ihnen  aber  die  ge- 
niigende  Schnelligkeit  mangele,  um  dem  Ohre  als  Gerausch  zu  er- 
scbeinen,  wahrend  in  anderen  Fallen  im  Gegensatz  dazu  zwar  die 
Geschwindigkeit  der  Wirbel  und  dementsprechend  die  Gerauschbildung 
nicbts  zu  wfinschen  iibrig  lassen,  dagegen  aber  die  grosse  Zahl  der 
Schwingungen  die  Discontinuitat  bei  der  Palpation,  d.  h.  die  Deutliehkeit 
des  Katzenschnurrens  schadige. 

An  einem  spateren  Orte  wird  ausgeffihrt  werden,  dass  endocardiale 
Gerausche  bald  in  Folge  von  Ivlappenerkrankungen  des  Herzens  auftreten 
(organische  Gerausche),  bald  ohne  solche  bestehen  (accidentelle,  anor- 
ganische,  anamische  oder  Blutgerausche).  Bei  Gerauschen  der  letzteren 
Art  kommt  Katzenschnurren  in  der  Regel  nicht  vor. 

Erfahrungsgemass  ist  die  Haufigkeit  fiir  das  Auftreten  eines  Fre- 
missements  bei  den  einzelnen  Klappenfehlern  eine  sehr  verschiedene. 
Fremissements  an  der  Herzspitze  sind  auf  Erkrankungen  der  Mitral- 
klappe  zu  beziehen,  unter  welchen  wieder  die  Schlussunfahigkeit  der 
Mitralklappe  seltener  als  die  Stenose  des  Ostium  atrio-ventriculare  sini- 
strum  zu  Fremissement  fiihrt.  Dementsprechend  fiihlt  man  hier  ofter 
diastolische  oder  prasystolische  Fremissements  als  systolische.  Prasysto- 
lische  Fremissements  zeigen  haufig  gleich  dem  hdrbaren  Gerausche  die 
Eigenthiimlichkeit,  dass  sie  am  Anfange  und  namentlich  gegen  das 
Ende  hin  deutlicher  als  in  ihrer  mittleren  Zeitphase  sind. 

Ein  sehr  starkes  systolisches  Fremissement  kommt  oft  bei  Ver- 
engerung  des  Aortenostiums  vor.  Man  findet  es  alsdann  vornehmlich 
im  zweiten  rechten  Intercostalraume  und  iiber  dem  benachbarten  Brust- 
beinabschnitte.  Ein  diastolisches  Fremissement  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen  findet  sich  nicht  haufig  und  zeigt  nicht  selten  in  L eberein- 
stimmung  mit  dem  entsprechenden  Gerausche  die  grosste  Intensitat 
fiber  dem  Ivorper  des  Brustbeines. 

Fremissements,  welche  auf  die  Klappen  des  rechten  Herzens  zu 
beziehen  sind,  kommen  schon  desshalb  selten  vor,  weil  derartige  Er- 
krankungen zu  den  Raritaten  gehoren.  Freilich  sind  etwaige  Fremisse- 
ments ganz  ausserordentlich  stark.  Bei  Erkrankungen  der  Pulmonal- 
arterie  zeigen  sie  die  grosste  Intensitat  im  zweiten  linken  Intercostal- 
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raume,  bei  solchen  der  Tricuspidalklappe  iiber  dem  unteren  Theile  des 
Brustbeines. 

Sebr  starke  und  verbreitete  systolische  Fremissements  sind  mir 
mehrmals  bei  abnormer  Communication  zwischen  beiden  Herzhalften 
begegnet. 

Ein  fiihlbares  pericardiales  Reibegerausch  kommt  meist 
nur  dann  vor,  wenn  die  Blatter  des  Herzbeutels  in  Folge  von  Entziin- 
dung  und  Auflagerungen  von  fibrinbsen  Massen  auf  ihrer  sonst  glatten 
Oberflache  uneben  und  raub  geworden  sind,  dock  ist  es  keinesfalls 
nothwendig.  dass  beide  Pericardialflachen  erkrankt  sind.  Friedreich 
hat  in  einer  Beobachtung  gezeigt,  dass  sich  ein  fiihlbares  und  horbares 
Reibegerausch  einstellen  kann,  wenn  eine  Pericardialflache  noch  unver- 
sehrt  ist.  Am  haufigsten  trifft  man  pericardiale  Reibegeriiiische  in  der 
Nahe  des  linken  Sternalrandes  an.  Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  viel 
klinisch  zu  untersuchen  und  die  entspreclienden  Sectionen  zu  sehen, 
wird  sehr  bald  zu  der  Ueberzeugung  gelangen,  dass  die  Intensitat  des 
Reibegerausches  mit  der  Ausdehnung  des  Processes  nicht  immer  in 
Uebereinstimmung  steht.  Sehr  wesentlich  scheint  dabei  der  Sitz  der 
Erkrankung  zu  sein.  Zuweilen  sind  unbedeutende  Blutungen  ausreichend, 
um  ein  laut  horbares  und  stark  fiihlbares  pericardiales  Reibegerausch 
hervorzurufen. 


3.  Percussion  <les  Herzens. 

Einen  klaren  Einblick  in  die  Percussionsverhaltnisse  des  Herzens 
kann  nur  derjenige  gewinnen,  welcher  mit  der  kl  ini  sell  en  Ana  to  mi  e 
des  Herzens  vertraut  ist,  und  so  soli  es  zunachst  unsere  Aufgabe 
sein,  das  Wichtigste  dariiber  im  Folgenden  anzufiihren. 

Das  an  den  grossen  Herzgefassen  im  Thorax  aufgehangte  Herz 
hat  nur  bei  dem  Fotus  eine  fast  senkrechte  Lage.  Nach  der  Geburt 
findet  es  sich  beim  gesunden  Menschen  derart  sebrag  gelagert,  dass 
seine  Langsachse  von  rechts  oben  nach  links  unten  lauft  und  mit 
derjenigen  des  Korpers  einen  Winkel  von  etwa  60  Graden  bildet. 
Die  Kreuzungsstelle  zwischen  der  Langsachse  des  Herzens  und  der 
Medianlinie  des  Korpers  fallt  unterhalb  des  Anfanges  des  mittleren 
Drittheiles  des  Brustbeines  und  findet  zugleich  derart  statt,  dass  die 
Langsachse  des  Herzens  etwa  3 cm  oberhalb  ihrer  Mitte  von  der 
Medianlinie  getroffen  wird.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  nur  ein  kleiner 
Theil  des  Herzens  der  rechten.  der  griissere  dagegen  der  linken 
Thoraxseite  angehort.  Nach  dem  Volumen  kommen  etwa  2/-3  der 
linken  Brustseite  zu,  wahrend  der  rechten  nur  V3  des  Herzvolumens 
zufallt.  Auf  Figur  141  erkennt  man  leicht,  dass  auf  die  rechte 
Halfte  gehoren:  fast  der  ganze  rechte  Vorhof  mit  Ausnahme  der 
Spitze  seines  Herzohres,  rechte  Halfte  des  linken  Vorhofes,  Scheide- 
wand  der  Vorhofe,  fast  das  ganze  rechte  venose  Ostium  und  ein  in 
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seiner  Mitte  etwa  2 cm  breites  Stuck  cles  reckten  Yentrikels.  In  der 
linken  Thoraxseite  hndet  man  dagegen:  grossten  Theil  des  rechten 
Yentrikels,  ganzen  linken  Ventrikel,  linke  Halfte  des  linken  Yorhofes 
und  Spitze  des  rechten  Yorhofes. 

Der  hochste  Punkt  des  Herzens,  welcher  vom  oberen  Um- 
fange  des  linken  Vorhofes  gebildet  wird,  entspricht  einer  durch  den 
oberen  Rand  der  Sternalenden  der  zweiten  Rippenknorpel  gelegten 
Horizontalen.  Die  grdsste  Breitenausdehnung  erreicht  das  Herz 


Lage  des  Herzens. 

1.  Herz.  2.  Rochte  Lunge.  3.  Linke  Lunge.  4.  Complementare  Pleuraritume. 


in  der  Hohe  der  vierten  Rippenknorpel.  Es  iiberschreitet  hier  die 
Medianlinie  um  4 bis  5 cm  nach  rechts  und  um  7 bis  9 cm  nach 
links,  Maasse,  welche  begreiflichenveise  fiir  die  Beurtheilung  der 
Dampfungsfigur  des  Herzens  von  grosser  Bedeutung  sincl.  Die  tiefste 
Stelle  des  Herzens  kommt  in  der  Hohe  der  sechsten  Rippen- 
knorpel zu  liegen. 

In  Folge  seiner  schragen  Lagerung  hat  man  an  dem  Herzen 
drei  Rander  zu  unterscheiden , einen  rechten,  unteren  und  linken 
Ranch 

Der  rechte  Rand  wird  von  dem  rechten  Vorhofe  gebildet.  Er 
nimmt  in  der  Mitte  des  Sternalendes  des  zweiten  rechten  Intercostal- 
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raumes  den  Anfang,  bildet  eine  leicht  convexe,  den  rechten  Sternal- 
rand  um  etwa  2 cm  nacli  aussen  iiberschreitende  Linie  und  findet 
am  Sternalende  des  fiinften  rechten  Rippenknorpels  sein  Ende. 

Der  unt ere  Herzrand  gehort  dem  rechten  Ventrikel  an.  Er 
hat  einen  nach  links  und  abwarts  gerichteten  Verlauf.  Vom  Sternal- 
ansatze  des  fiinften  rechten  Rippenknorpels  beginnend,  lauft  er  schrag 
zum  unteren  Rande  des  Sternalansatzes  des  sechsten  linken  Rippen- 
knorpels , schneidet  diesen  aber  weiter  nach  auswarts  und  nimmt 
dann  langs  des  oberen  Randes  der  sechsten  linken  Rippe  zur  Stelle 
des  Spitzenstosses  seinen  Lauf. 

Der  linke  Herzrand  fallt  dem  linken  Ventrikel  zu.  Er  beginnt 
in  gleicher  Iiohe  mit  dem  rechten  Herzrande  in  der  Mitte  des  zweiten 
linken  Intercostalraumes  und  zieht  sich  bis  zur  Mitte  des  fiinften 
linken  Intercostalraumes  bin,  wobei  er  fast  den  Verbindungsstellen 
zwischen  Knorpel  und  Knochen  der  dritten , vierten  und  fiinften 
linke  Rippe  entspricht. 

Es  verdient  noch  hervorgehoben  zu  werden,  dass  man  eigentlich 
nicht  von  einer  vorderen  und  hinteren  Herzflache  sprechen  darf,  denn 
da  das  Zwerchfell,  auf  welch em  das  Herz  aufruht,  eine  schrag  nach 
vorn  abfallende  Ebene  bildet,  so  wird  die  vordere  convexe  Herzflache 
mehr  zur  oberen  und  die  hintere  plane  Flache  mehr  zu  einer  unteren 
Herzflache. 

Die  vordere  (obere)  Herzflache  wird  grosstentheils  von 
Lunge  iiberdeckt;  nur  ein  Theil  des  rechten  Ventrikels  bleibt  frei 
und  kommt  der  inneren  Thoraxwand  unmittelbar  auzuliegen.  Ueber 
den  genaueren  Verlauf  der  vorderen  Lungenrander  vergl.  S.  272. 

Dei  der  Percussion  des  Herzens  kommt  es  einmal  darauf  an,  den 
der  Thoraxwand  unmittelbar  anliegenden  Theil  des  Herzens  zu  be- 
stimmen.  Derselbe  bildet  das , was  man  die  kleine  o d e r ober- 
flachliche Herzdampfung  nennt.  Aber  man  suche  auch  noch 
die  von  Lungen  tiberdeckten  Abschnitte  des  Herzens  percussorisch  zu 
begrenzen.  Man  erhalt  alsdann  die  grosse  oder  tiefliegende 
Herzdampfung  oder,  falls  man  sich  der  palpatorischen  Percussion 
bedient,  die  Herzresistenz. 

Die  Percussion  des  Herzens  nehrne  man  womoglich  in  Riickenlage 
vor;  aufrechte  und  sitzende  Korperhaltung  werden  meist  unbequemer 
sein.  Seitenlage  ist  zunachst  zu  vermeiden,  weil  das  Herz  dabei  Ver- 
schiebungen  erfahrt. 

Die  kleine  oder  oberflachliche  Herzdampfung, 

auch  absolute  Herzdampfung,  Herzleerheit,  Ilerzmattigkeit,  partielle  oder 
starke  Herzdampfung  genannt,  erfordert  selbstverstandlich  schwache 
(leise,  oberflachliche  Percussion),  denn  bei  lauter  Percussion  wiirde 
man  den  lauten  Schall  der  angrenzenden  lufthaltigen  Lungenrander 
durchhbren.  Bei  gesunden  Personen  stellt  sie  eine  dreieckige  Figur 
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dar,  welch e sich  theoretisch  so  construiren  lasst,  dass  man  den  Spitzen- 
stoss  des  Herzens  durch  eine  Horizontal  mit  dem  oberen  Rande  des 
Sternalansatzes  des  linken  sechsten  Rippenknorpels  verbindet,  durch  eine 
hart  neben  dem  linken  Sternalrande  nach  aufwarts  laufende  Yerticale 
den  Sternalansatz  des  sechsten  Rippenknorpels  mit  dem  unteren  Rande 
des  Sternalansatzes  des  vierten  linken  Rippenknorpels  in  Verbindung 
bringt  und  endlich  von  dem  zuletzt  genannten  Punkte  eine  Grade  zur 
S telle  des  Spitzenstosses  zieht.  Man  erhalt  hierbei  ein  annahernd  recht- 
winkliges  Dreieck,  an  welchem  man  eine  untere  und  rechte  Kathete 


Formen  der  Herzdilmpfung. 

1.  Kleine  Herzdiimpfung.  2.  Grosse  Herzdiimpfung.  3.  Herzresistenz.  4.  Kleine  Leber- 
dilmpfung.  5.  Halbmondfdrmiger  Raum.  (Nach  einer  Photograpliie.) 


und  eine  nach  links  gelegene  Hypotenuse  zu  unterscheiden  hat.  Die 
beiden  Katheten  sind  fast  gleich  lang  und  besitzen  eine  Grosse  von 
5 bis  8 cm. 

In  vielen  Fallen  ist  die  nach  links  gelegene  Hypotenuse  keine 
grade,  sondern  eine  gebrochene  Linie,  und  in  Uebereinstimmung 
damit  wandelt  sich  dann  das  Dampfungsdreieck  des  Herzens  in  eine 
viereckige  Figur  um  (vergl.  Figur  142).  Man  bekommt  es  hierbei 
weniger  mit  einer  ausgesprochen  winkeligen  Knickung  als  vielmehr 
mit  einer  bogenfdrmigen  Linie  zu  thun,  deren  Convexitat  nach  aus- 
warts  gerichtet  ist,  und  die  zuerst  langs  der  vierten  linken  Rippe 
parallel  lauft,  um  dann  nach  unten  umzubiegen. 

Die  Bestimmung  der  Grenzen  der  kleinen  Herzdampfung  unterliegt 
bei  Amvendung  der  schwachen  Percussion  keinen  Schwierigkeiten.  Je- 
doch  gilt  dies  nur  fur  die  rechte  und  linke  Grenze.  Die  untere  Grenze 
lasst  sich  vielfach  nicht  durch  Percussion  bestimmen,  weil  der  linke 


Grosse  Herzdampfung. 
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Lappen  der  Leber  clem  Herzen  anzuliegen  kommt,  und  sich  der  Sch all 
tier  luftleeren  Leber  selbstverstandlich  von  dem  Percussionsschalle  des 
luftleeren  Herzens  in  Nichts  unterscheidet.  Man  muss  ,sie  unter  solchen 
Umstanden  in  der  vorliin  angegebenen  Weise  theoretiscb  construiren. 
In  mancben  Fallen  gelingt  es,  die  aussere  linke  Halfte  der  unteren 
Grenze  percussoriscb  zu  bestimmen,  wenn  sich  der  Leberlappen  niclit 
bis  zur  Stelle  des  Spitzenstosses  hinziekt,  so  class  dann  unter  dem  Herzen 
der  Magen  zu  liegen  kommt  und  die  Grenze  zwischen  Herz  und  Magen 
durch  Auftreten  eines  tympanitiscben  Percussionsschalles  kenntlich  wird. 

Manche  Aerzte  begniigen  sich  mit  der  Bestimmung  der  kleinen 
Herzdampfung.  Jedocb  ist  ein  solches  Vorgehen  mitunter  deshalb  ge- 
fahrlich,  weil  die  Grosse  der  kleinen  Herzdampfung  nicbt  allein  von 
Veranderungen  des  Herzens,  sondern  auch  von  solchen  der  begrenzenclen 
Lungenrander  abhangig  ist.  So  geben  Infiltration  und  Retraction  der 
Lungenrander  der  kleinen  Herzdampfung  eine  ungewbhnliche  Grosse, 
wahrend  sie  durch  starke  Blahung  derselben  abnorm  klein  wird.  Mit- 
unter kann  die  respiratorische  Grossenanderung  der  kleinen  Herz- 
dampfung den  wahren  Sackverhalt  aufklaren;  sind  dagegen  die  Lungen- 
rander fixirt  oder  die  fur  ihre  Aufnahme  bestimmten  complementaren 
Pleuraraume  obliterirt,  so  konnen  sich  einer  richtigen  diagnostischen 
Auslegung  der  Verhaltnisse  ernste  Schwierigkeiten  in  den  Weg  stellen. 

Es  kann  keinem  ernsten  Zweifel  unterliegen , class  fur  die  Er- 
kennung  wirklicher  Herzveranclerungen  die  Bestimmung  der  grossen 
Herzdampfung  mehr  leistet,  weil  sie  von  der  Beschaffenheit  der  Lungen- 
rander weniger  abhangig  ist. 


Die  grosse  oder  tiefe  Herzdampfung 

luhrt  auch  die  Bezeichnungen  relative,  schwache  oder  totale  Herz- 
dampfung oder  schlechtweg  Herzdampfung.  Dieselbe  erfordert  stets 
eine  starke  (laute,  tiefe)  Percussion,  weil  bei  schwacher  Percussion 
nur  der  laute  Schall  der  das  Herz  iiberdeckenden  Lungenabschnitte 
zum  Yorschein  kommen  wiirde.  Da  es  sich  bei  ikr  nicht  um  einen 
leisen,  sondern  nur  um  einen  relativ  gedampften  Percussionsschall  hari- 
delt,  so  erklart  es  sich,  class  sie  viel  schwieriger  als  die  kleine  Herz- 
dampfung zu  bestimmen  ist.  Sie  erfordert  mehr  Uebung  und  ein 
leineres  Ohr.  Besonders  sckwierig  zu  bestimmen  ist  sie  bei  betracht- 
liclier  Dicke  der  Brustwand  und  bei  Oedem  der  Brusthaut;  sie  fallt 
unter  solchen  Umstanden  oft  zu  klein  aus. 

Die  grosse  Herzdampfung  ist  gleich  der  kleinen  von  annaherncl 
dreieckiger  Form  und  man  kann  auch  an  ihr  eine  rechte,  linke  und 
untere  Grenze  unterscheiden  (vergl.  Figur  142). 
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Grosso.  Herztlampfung. 


Die  letztere  fallt  begreiflichenveise  mit  derjenigen  der  kleinen  Herz- 
dampfung zusammen,  abgesehen  davon,  dass  sie  dieselbe  naeh  rechts 
und  links  an  Ausdehnung  iiberragt.  Der  reclite  Rand  beginnt  meist 
am  Steinalrande  des  dritten  linken  Rippenknorpels,  bildet  eine  nacli 
rechts  leiclit  convexe  Linie  und  endet  gewohnlich  am  Sternalende  des 
fiinften  rechten  Rippenknorpels.  Es  ist  also  an  dieser  Stelle  die  rechte 
Grenze  der  kleinen  und  grossen  Herzdampfung  um  die  Breite  des 
Sternums  von  einander  geschieden,  was  einem  Kaume  von  durch- 


Foim  der  grossen  und  kleinen  Herzdampfung 
bei  Hypertropliie  und  Dilatation  beider  Ventrilcel  in  Eolge  von  Mitralklappen- 
insufficienz.  1.  Kleine  Herzdiimpfung.  2.  Grosse  Herzdampfung.  3.  Kleino  Leberdkmpfung. 
4.  Halbmondformiger  Eaum.  Nach  einer  Pliotographie.  (Eigene  Beobachtung.) 


schnittlich  4 cm  gleichkommt.  Der  linke  Rand  der  grossen  Herzdampfung 
nimmt  oben  gleichfalls  am  Sternalende  des  dritten  linken  Rippenknorpels 
den  Anfang,  iiberragt  nach  aussen  die  linke  Grenze  der  kleinen  Herz- 
dampfung um  2 bis  3 cm,  zieht  in  einer  nach  aussen  und  links  convex 
gekriimmten  Linie  zum  fiinften  Intercostalraum  und  endet  hier  am 
aussersten  Rande  des  Spitzenstosses. 

Die  grosse  Herzdampfung  stimmt  nur  auf  ihrer  unteren  und  linken 
Grenze  mit  der  Lage  der  entsprechenden  Herzrander  iiberein.  Oben, 
namentlich  aber  rechts  bleibt  sie  hinter  der  Herzgrosse  zuriick,  weil  es 
auch  bei  starker  Percussion  nicht  moglich  ist,  luftleere  Organe  zu 
erkennen,  die  von  Lungenschichten  iiberdeckt  sind,  welche  dicker  als 
5 cm  sind. 

Um  namentlich  die  rechte  Grenze  des  Herzens  mbglichst  genau  zu 
linden,  ist  die  Bestimmung  der  Herzresistenz  anzurathen. 


Herzresistenz. 
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Die  Herzresistenz 

muss  durcli  palpatorische  Percussion  bestimmt  werden.  Ich  selbst 
bediene  mich  mit  Vorliebe  der  Finger -Fingerpercussion  und  halte  es 
fiir  vortheilbaft,  weniger  zu  percutiren,  als  vielmehr  Finger  auf  Finger 
zu  driicken.  Nahert  man  sich  etwa  von  der  recliten  Mamillarlinie  her 
mehr  und  mehr  dem  rechten  Sternalrande,  so  empfindet  man  etwa 
2 bis  3 cm  vom  rechten  Sternalrande  entfernt  einen  deutlichen  Wider- 
stand,  der,  wie  die  Untersuchungen  von  Ebstein  und  seinen  Schiilern 
gezeigt  haben,  mit  dem  rechten  Herzrande  zusammenfallt.  Die  linke 
und  untere  Grenze  der  Herzresistenz  sind  dieselben  wie  die  entsprechen- 
den  Grenzen  der  grossen  Herzdampfung  (vergl.  Figur  142).  Erschwert 
wird  die  Bestimmung  der  Herzresistenz  durcli  Verknbcherung  der  Rippen- 
knorpel  und  Starrheit  der  Thoraxwand,  sowie  durch  starkes  Oedem 
der  Brusthaut.  Wenn  einzelne  Aerzte  (Guttmann,  Rosenstein, 
Weil)  die  Bestimmung  der  Herzresistenz  fiir  eine  werthlose  Unter- 
suchungsmethode  erklart  haben,  so  lcann  ich  dem  nach  ausgedehnten 
eigenen  Erfahrungen  keineswegs  beistimmen. 

Bei  den  Ve  ran  der  ungen  der  Herzdampfung  hat  man  zu- 
nachst  zwischen  gesunden  und  krankhaften  Verhaltnissen  zu 
unterscheiden  und  bei  den  letzteren  kommen  einmal  Erkrank ungen 
an  den  Nachbarorganen  und  in  anderen  Fallen  Ivrankheiten 
des  Herzens  selbst  in  Betracht.  Die  Veranderungen  geben  sich  je 
nachdem  durch  Grosse,  Lage  und  Form  der  Herzdampfung  kund. 

Berlicksichtigen  wir  zunachst  nur  die  kleine  Herzdampfung , . so 
hangt  dieselbe  unter  gesunden  Verhaltnissen  vom  Lebensalter  ab. 
Bei  Kindern  wahrend  des  zweiten  bis  zehnten  Lebensjahres  erreicht  sie 
verlialtnissmassig  grossere  Wertlie  als  bei  Erwachsenen ; sie  fangt  nicht 
selten  um  einen  Intercostalraum  holier  an,  um  dafiir  auch  unten  einen 
Intercostalraum  hiiher  aufzuhbren.  In  Uebereinstimmung  damit  wurde 
friiher  hervorgehoben,  dass  auch  der  Spitzenstoss  des  Herzens  bei  Kindern 
haufig  im  vierten  linken  Intercostalraume  gesehen  und  gefiihlt  wird. 
Auch  wurde  friiher  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  die  Erscheinung 
mit  dem  hbheren  Stande  des  Zwerchfelles  beim  Kinde  in  Zusammenhang 
steht,  wozu  noch  ein  verlialtnissmassig  grosserer  Umfang  des  Herzens 
beglinstigend  hinzukommt.  Ein  umgekehrtes  Verhalten  beobachtet  man 
bei  Greisen.  Die  kleine  Herzdampfung  erscheint  bier  von  ungewbhnlich 
geringem  Umfange  und  kommt  haufig  einen  Intercostalraum  tiefer  zu 
stehen. 

Ausser  durch  das  Lebensalter  findet  man  die  kleine  Herzdampfung 
beeinflusst  durch  tiefe  Athmungsbewegungen,  was  zuerst  Gerhardt 
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eingehend  verfolgt  hat.  Kuhige  Athmung  dagegen  aussert  keinen  merk- 
lichen  Einfluss.  Bei  tiefer  Einathmung  riickt  die  kleine  Herzdampfung 
.nach  unten  und  nimmt  an  Umfang  ab,  wahrend  sie  nach  angestrengter 
Exspiration  hbher  zu  liegen  komrat  und  an  Ausdehnung  zunimmt.  Bei 
selir  tiefen  Inspirationen  verschwindet  bei  manchen  Menschen  die  kleine 
Herzdampfung  ganz  uud  gar.  Die  Veranderung  kornrnt  ausschliesslich 
auf  Kosten  der  linken  und  unteren  Grenze  zu  Stande,  wahrend  die 
rechte  Grenze  unverandert  bleibt.  Die  Erscheinung  erklart  sich  aus 
den  respiratorischen  Verschiebungen  des  linken  vorderen  Lungenrandes. 
dessen  mogliche  Excursionsfahigkeit  auf  der  Hohe  der  beiden  Athmungs- 
pliasen  bis  iiber  5 cm  betragt.  Zwar  gelit  auch  der  rechte  vordere 
Lungenrand  respiratorische  Verschiebungen  ein,  doch  bleibt  derselbe 
dabei  stets  hinter  dem  Sternum  gelegen,  so  dass  der  Percussion  die 
Dislocationen  entgehen. 

In  hohem  Grade  zeigt  sich  die  kleine  Herzdampfung  von  der 
Korperstellung  abhangig.  In  linker  Seitenlage  riickt  sie  iiber  die 
linke  Mamillarlinie  nach  auswarts  hinaus,  wahrend  sie  in  rechter  Seiten- 
lage nach  rechts  hiniiberruckt,  und  nach  Beobachtungen  von  Benzol dt 
ist  sogar  in  Kopfstellung  eine  Dislocation  des  Herzens  nach  dem  Ivopfe 
zu  mbglich.  Auffallig  ist  es,  dass  beim  Uebergange  aus  der  Riicken- 
lage  in  aufrechte  Stellung  eine  entsprechende  Yerschiebung  meist  nicht 
nachzuweisen  ist.  Die  Verschiebung  betragt  in  linker  Seitenlage  er- 
heblich  mehr  als  in  rechter.  Hierbei  bleibt  die  rechte  Grenze  der 
kleinen  Herzdampfung  unverandert,  nur  reicht  sie  hbher  am  Sternal- 
rande  hinauf,  dagegen  kann  sich  die  untere  Grenze  bis  iiber  6 cm 
nach  aussen  verlangern.  In  rechter  Seitenlage  tritt  eine  Verkiirzung 
der  unteren  Herzgrenze  von  links  nach  rechts  ein  und  in  Ueberein- 
stimmung  damit  riickt  auch  die  linke  Herzgrenze  dem  Sternum  zu. 
Gleichzeitig  wird  auch  der  Percussionsschall  iiber  dem  unteren  Theile 
des  Sternums  deutlich  gedampft  und  gewohnlich  tritt  rechts  vom  Sternum 
in  der  Hohe  der  vierten  bis  sechsten  Rippe  eine  Zone  dumpfen  Schalles  auf. 

Unter  pathologischen  Verhaltnissen  werden  Yeranderungen 
an  der  kleinen  Herzdampfung  bei  Erkrankungen  der  Pleurahohle 
beobachtet.  Bei  Ansammlung  von  Fliissigkeit  in  der  Pleura- 
hohle  findet  iiberaus  haufig  eine  Verschiebung  der  Herzdampfung  nach 
der  gesunden  Brustseite  statt.  Ist  die-  Verschiebung  des  Herzens  aus 
irgend  einem  Grunde  unmoglich.  so  kann  es  vorkommen,  dass  die  Be- 
stimmung  der  Herzdampfung  nicht  gelingt,  weil  man  nicht  im  Stande 
ist,  den  dumpfen  Percussionsschall  der  in  der  Pleurahohle  angesammelten 
Fliissigkeit  von  dem  gleichnamigen  Schalle  des  Herzens  zu  unterscheiden. 
Sind  kleine  Fliissigkeitsmengen  in  nachster  Imgebung  des  Herzens  ab- 
gekapselt,  so  kann  die  Herzdampfung  scheinbar  an  Lmlang  zunehmen. 


Krankliafte  Veranderungen  der  kleinen  Herzdampfung'. 
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Die  I ) i Her en ti a 1 d i agno se  zwischen  wirklichen  Ilerzveranderungen  und 
Pleurakrankheiten  hat  man  daraus  zu  stellen,  dass  bei  letzteren  der 
Grenzcontour  gewohnlich  unregelmassig  verlauft,  und  dass  die  respira- 
torischen  Veranderungen  der  kleinen  Herzdampfung  ausbleiben.  Es 
kommt  noch  hinzu,  dass  die  Entwicklung  der  Krankheit  auf  eine  Er- 
krankung  der  Pleuren  himveisen  wird,  und  dass  sonstige  Symptome  einer 
Herzkrankheit  fehlen. 

Weitere  Veranderungen  konnen  sich  einstellen,  wenn  die  pleurale 
Fliissigkeit  zur  Resorption  gelangt.  In  manchen  Fallen  bleibt  das  Herz 
an  seiner  abnormen  Stelle  dauernd  fixirt,  in  anderen  dagegen  riickt  es 
iibermassig  weit  in  die  erkrankte  Brustseite  hinein,  weil  die  Lungen 
in  Folge  von  langer  Compression  an  Ausdehnungsfahigkeit  eingebusst 
haben  und  geschrumpft  bleiben.  In  Folge  davon  kommt  das  Herz  mit 
einer  grosseren  Flaclie  der  Innenwand  des  Thorax  anzuliegen  und  dem- 
entsprechend  nimmt  auch  die  kleine  Herzdampfung  an  Ausdehnung  zu. 

Kommt  es  in  Folge  von  entziindlichen  Veranderungen  zu  Ob- 
literation der  complementaren  Raume  oder  werden  die  vor- 
deren  Lungenrander  durch  bindegewebige  Adhasionen  an  die  Pleuren  fixirt 
und  in  ihrer  Excursionsfahigkeit  behindert,  so  erkennt  man  dies  daran, 
dass  die  respiratorischen  Aenderungen  der  Herzdampfung  ausbleiben. 

Bei  freier  Gasansammlung  in  der  linken  Pleurahohle  kann 
die  kleine  Herzdampfung  an  der  gewohnlichen  Stelle  ganz  vermisst 
werden,  dafiir  tritt  sie  wegen  entsprechender  Verschiebung  des  Herzens 
rechts  vom  Sternum  auf. 

Ein  Verschwinden  der  kleinen  Herzdampfung  tritt  aucli  dann 
ein,  wenn  sich  im  Zellgewebe  des  vorderen  Mediastinum  Luftblasen 
angesammelt  haben,  medi as t inales  Emphysem. 

Auch  Erk  rank  ungen  der  Lunge  veranlassen  mitunter  eine 
Verkleinerung  oder  Vergrosserung  der  kleinen  Herzdampfung.  Eine 
Verkleinerung  findet  bei  acuter  Lungenblahung  und  bei  Emphy- 
sema pulmonum  alveolare  statt,  indem  dabei  die  Lungen  an  Volumen 
zunehmen  und  sich  in  grosserer  Ausdehnung  iiber  die  vordere  Herz- 
tlache  heriiberlegen.  Bei  hochgradiger  Erkrankung  kann  es  zum  voll- 
kommenen  Verschwinden  der  kleinen  Herzdampfung  kommen.  Einer 
Vergrosserung  der  kleinen  Herzdampfung  begegnet  man  bei  Schrum- 
p fnng  der  linken  Lunge,  sobald  sich  der  vordere  mediane  linke 
Lungenrand  nacli  oben  und  auswarts  zuriickzieht  und  dadurch  einen 
grosseren  Abschnitt  der  vorderen  oberen  Herzflacke  freigiebt.  Nicht 
selten  ist  damit  eine  Verschiebung  der  Herzdampfung  nach  aufwarts 
verbunden. 

Eine  sckeinbare  A ergrosserung  der  kleinen  Herzdampfung  kann 
sich  dann  ergeben,  wenn  die  vorderen  Lungenrander  infiltrirt 
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und  luftleer  geworden  sind.  Erstreckt  sich  die  Infiltration  fiber  den 
ganzen  Oberlappen  der  linken  Lunge,  so  kann  die  Bestimmung  der 
kleinen  Herzdampfung  iiberhaupt  unmoglich  werden.  Auscultatorische 
Erscheinungen  (Bronchialathmen,  klingende  Rasselgerausche)  werden  in 
der  Regel  auf  eine  Erkrankung  des  Respirationstractes  hinweisen  und 
eine  Verwechslung  mit  Herzkrankheiten  nicbt  aufkommen  lassen. 

Erkrankungen  der  abdominellen  Organe  rufen  dann  eine 
Vergrosserung  der  kleinen  Herzdampfung  hervor,  wenn  sie  das  Zwerch- 
fell  stark  nach  oben  drangen,  so  dass  das  Herz  mit  grosserer  Flache 
der  Innenwand  des  Thorax  anzuliegen  kommt.  Es  kann  dies  durch 
Geschwiilste  und  fiberinassige  Gas-  oder  Flfissigkeitsansammlung  in  dem 
Abdomen  geschehen. 

Audi  kann  das  Herz  durch  mediastinale  Geschwiilste  in 
grosserer  Ausd&inung  an  die  Brustwand  gedrangt  werden,  und  auch 
bei  Yerkrfimmungen  der  Wirbelsaule  wird  dergleichen  gesehen. 

Gehen  wir  zu  den  Erkrankungen  des  Herzens  selbst  fiber, 
so  trifft  man  sehr  hochgradige  Veranderungen  der  kleinen  Herzdampfung 
bei  Erkrankungen  des  Herzbeutels  an.  Die  kleine  Herzdampfung 
verschwindet  ganz  und  wird  durch  tympanitischen  Schall  ersetzt  bei 
Ansammlung  von  Gas  in  der  Pericardialhohle.  Besteht  eine 
freie  Fisteloffnung , so  kann  bei  der  Percussion  das  Gerausch  des  ge- 
sprungenen  Topfes  auftreten. 

Einen  ganz  ausserordentlich  grossen  Umfang  erreicht  die  kleine 
Herzdampfung  bei  Flfissigkeitsansammlung  in  der  Pericardial- 
hohle. Ihre  untere  Grenze  kann  sich  hier  von  der  linken  Axillarlinie 
bis  zur  rechten  Mamillarlinie  erstrecken  und  nach  oben  bis  fiber  den 
zweiten  Rippenknorpel  hinaufreichen.  Gerhardt  hat  zuerst  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  ihre  Hohe  in  aufrechter  Stellung  meist  an 
Umfang  zunimmt.  In  atiologisch  zweifelhaften  Fallen  von  vergrosserter 
Herzdampfung  kann  dieses  Symptom  ffir  die  Differentialdiagnose  benutzt 
werden.  Selbstverstandlich  kommen  alle  diese  Veranderungen  nur  da- 
durch  zu  Stande,  dass  der  von  Flfissigkeit  ausgedehnte  Herzbeutel  die 
Lungenrander  zuriickschiebt.  Sie  bleiben  daher  aus,  wenn  die  Lungen- 
rander  verwachsen  und  dadurch  unverschieblich  geworden  sind.  Be- 
sonders  hervorzuheben  ist  nocli  die  Form  der  Herzdampfung. 
Man  muss  sich  erinnern,  dass  das  Herz  specifisch  schwerer  ist  als  die 
Flfissigkeit,  so  dass  letztere  unter  alien  Umstanden  den  hochsten  Punkt 
einzunehmen  sucht.  In  der  ersten  Zeit  sammelt  sich  daher  das  Exsudat 
in  nachster  Nahe  der  grossen  Herzgefasse  an,  so  dass  die  kleine  Herz- 
dampfung die  Gestalt  eines  Dreieckes  annimmt,  dessen  abgestumpfte 
Spitze  nach  oben  und  dessen  Basis  nach  unten  liegt.  Im  weiteren 
Verlaufe  nimmt  dieses  Dreieck  mehr  und  mehr  an  Ausdehnung  zu 
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und  bei  hochgradiger  Fliissigkeitsansammlung  bekommt  man  eine  Figur 
zu  sehen,  bei  welcher  die  stumpfe  Spitze  des  Dreieckes  am  Manubrium 
sterni  gelegen  ist,  wahrend  seine  Grundlinie  von  der  reehten  Mamilla 
im  .Verlaufe  des  sechsten  und  siebenten  Intercostalraumes  bis  zur  linken 
Axilla  reicbt  (vergl.  Figur  144).  Uebrigens  muss  das  im  Herzbeutel 
angesammelte  Fluidum  bereits  einigen  Umfang  erreicht  haben,  wenn 
es  durch  die  Percussion  nachgewiesen  werden  soil.  Betragt  seine  Menge 
weniger  als  100  bis  120  cbcm,  so  kann  es  vollkommen  unentdeckt 
bleiben. 

Sekr  eigentliiimliche  Yeranderungen  zeigen  sich  dann  an  der  kleinen 
Herzdampfung , wenn  sich  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  F liissigkeit 


144. 

Form  der  grossen  und  kleinen  Herzdiimpfung  bei  exsudativer  Pericarditis. 
1.  Kleine  Herzdtimpfung.  2.  Grosso  Herzdiimpfung.  3.  Lebexdiimpfung.  4.  Halbmondformigor 
Raum.  Nach  einer  Photographie.  (Eigene  Beobaclitung.) 

im  Herzbeutel  befinden.  Das  Charakteristische  besteht  hierbei  darin, 
dass  das  Gas  und  der  ihm  bei  der  Percussion  entsprechende  tympa- 
nitische  Percussionsschall  in  alien  Korperstellungen  das  Bestreben  zeigen, 
den  hochsten  Punkt  einzunehmen,  und  dass  sich  dementsprechend  die 
percussorischen  Verhaltnisse  mit  jeder  Kbrperlage  andern.  Wall  rend 
man  also  in  Riickenlage  vorwiegend  tympanitischen  Percussionsschall 
in  der  Ilerzgegend  findet,  nimmt  in  aufrechter  Stellung  die  tympanitisch 
schallende  Zone  den  oberen  Theil  der  Ilerzgegend  ein,  wahrend  iiber 
der  unteren  der  Schall  dumpf  ist,  und  in  Seitenlage  tritt  wiederum  eine 
neue  Verschiebung  zwischen  dem  dumpf  und  tympanitisch  schallenden 
Bezirke  ein. 

Unter  Umstanden  wird  in  den  verschiedenen  Korperstellungen 
Schallhohe  n w e c h s e 1 beobachtet.  So  berichtet  Weil,  in  einem 
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Krankhafte  Ver&nderungen  der  kleinen  Herzdampfung. 

Falle  Hoherwerden  des  tympanitischen  Percussionsschalles  beim  Ueber- 
gange  aus  der  Riickenlage  in  aufrechte  Kbrperhaltung  gefunden  zu 
haben. 

Verwachsungen  des  Herzbeutels  kbnnen  ohne  jeglicbe  Yer- 
anderung  der  kleinen  Herzdampfung  bestehen,  selbst  dann,  wenn  die 
Verwachsung  eine  vollkommene  ist.  Die  Verhaltnisse  andem  sich  jedoch, 
sobald  der  Herzbeufel  und  mit  ihm  der  Herzmuskel  auch  noch  durch 
extrapericardiale  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Brustwand  test  ver- 
bunden  sind.  Man  erkennt  namlich  diesen  Zustand  daran,  dass  die 
Versckiebungen  des  Herzens  und  der  kleinen  Herzdampfung  in  Seiten- 
lage  ausbleiben. 

Sehr  wichtig  sind  diejenigen  Veranderungen  der  kleinen  Herz- 
dampfung, welch e bei  \ olumenszunahme  des  Herzmuskels  ange- 
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Form  der  grosses  Herzdampfnng  Form  der  grosses  Herzdttmpfung 

bei  Hypertrophie  und  Dilatation  des  beiHypertropliie  und  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  in  Folge  von  Aorten-  rechten  Ventrikels  in  Folge  von  Mitral- 

klappeninsufficienz.  Nach  einer  Photographic.  klappenstenose.  Nach  einer  Photographie. 

(Eigene  Beobaclitung.)  (Eigene  Beobaclitung.) 

troffen  werden.  Verkleinerungen  des  Herzmuskels  sind  einer  Diagnose 
uberhaupt  nicht  zuganglich. 

Bei  Volumenszunahme  des  linken  Ventrikels  wird  der 
linke  Lungenrand  nach  aussen  geschoben,  und  es  tritt  eine  Vergrosse- 
riing  der  Herzdampfung  nach  links  aussen  und  unten  ein.  Die  Herz- 
dampfung gewinnt  namentlich  an  Lange  und  zeigt  eine  vornehmlich 
ovale  Form.  Bekommt  man  es  dagegen  mit  Volumensvergrosse- 
rung  des  rechten  Ventrikels  zu  thun,  so  nimmt  die  kleine  Herz- 
dampfung  vorwiegend  in  der  Breitenausdehnung  zu,  wobei  auch  der 
untere  Theil  des  Stemums  einen  fast  dumpfen  Percussionsschall  wahr- 
nebmen  lasst.  Die  gesammte  Herzdampfung  erlialt  dadurch  eine  mehr 
rundliche  Form.  Haben  endlich  beide  Herzventrikel  an  Ausdehnung 
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gewonnen,  so  findet  eine  Vergrosserung  der  Herzdampfung  nach  alien 
Richtungen  hin  statt.  Weil  hat  hervorgehoben,  dass  bei  diesen  Zu- 
standen  die  respiratorischen  Veranderungen  der  kleinen  Herzdampfung 
nicht  nur  bleiben,  sondern  ganz  ausserordentlicb  ergiebig  zu  sein  pHegen. 

Eine  besondere  Beriicksichtigung  verdient  es,  dass  diese  Ver- 
anderungen der  kleinen  Herzdampfung  mitunter  ausbleiben,  wenn  zu 
gleicber  Zeit  Lungenemphysem  besteht,  weil  dann  eine  ergiebige  Ver- 
schiebung  der  Lungenrander  unmoglich  wird.  Das  Gleiche  tritt  ein, 
wenn  die  vorderen  medianen  Lungenrander  mit  der  Innemvand  des 
Thorax  fest  verwachsen  sind  und  dadurch  an  einer  Dislocation  ver- 
bindert  werden.  Letzteren  Zustand  erkennt  man,  wie  friiher  erwahnt, 
daran,  dass  die  respiratorischen  Grossenanderungen  der  kleinen  Herz- 
dampfung ausbleiben.  Gerade  in  Fallen  der  letzteren  Art  ist  die  Be- 
stimmung  der  grossen  Herzdampfung  von  nicht  zu  unterschatzendem 
Wertbe. 

Die  physiologischen  Veranderungen  der  grossen  Herz- 
dampfung stimmen  riicksichtlich  der  Ursachen  mit  denjenigen  der 
kleinen  Herzdampfung  vollig  iiber'ein.  Man  bndet  demnach  im  kind- 
lichen  Alter  die  grosse  Herzdampfung  umfangreicher  und  hbher  stebend 
als  bei  Envachsenen , bei  Greisen  dagegen  kleiner  und  niedriger.  Er- 
giebige Athmungsbewegungen  andern  aucb  die  grosse  Herzdampfung, 
obscbon  die  Unterschiede  nicht  so  bedeutend  ausfallen  als  bei  der  kleinen. 
Endlicb  ist  auch  die  Korperstellung  nicht  obne  Einfluss,  aber  auch  hier 
sind  die  Veranderungen  geringer  als  bei  der  kleinen  Dampfung. 

Vergrosserungen  des  llerzmuskels  miissen  begreiflicherweise  mit 
Zunahme  der  grossen  Herzdampfung  verlmnden  sein.  Durch  umfang- 
reicbes  Lungenemphysem  freilich  konnen  auch  bier  die  Veranderungen 
verdeckt  werden,  docb  iiben  Verwachsungen  der  Lungenrander  keinen 
Einfluss  aus.  Ob  der  rechte  oder  der  linke  Ventrikel  an  Umfang  zu- 
genommen  bat,  ist  daraus  zu  entnehmen,  ob  die  grosse  Herzdampfung 
den  rechten  Sternalrand  oder  die  linke  Mamillarlinie  nach  auswarts 
uberschreitet;  im  letzteren  Falle  findet  auch  noch  eine  Vergrosserung 
nach  unten  statt  (vergl.  die  Figuren  145  und  146). 

Umfangszunahme  des  rechten  Ventrikels  macht  sich  noch  dadurch 
bemerkbar,  dass  die  Herzresistenz  um  mehr  als  3 cm  den  rechten 
Sternalrand  in  der  Hiihe  des  vier,ten  und  funften  rechten  Rippenknorpels 
iiberragt. 

4.  Auscultation  «les  Herzens. 

Die  Auscultation  des  Herzens  ist  stets  mit  dem  Stethoskop  aus- 
zufuhren,  denn  da  man  darauf  Bedacht  zu  nehmen  hat,  die  einzelnen 
Herzklappen  gesondert  zu  behorchen,  und  da  diese  auf  einem  sehr 
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engen  Raume  neben  einander  liegen,  so  versteht  man  leicht,  dass  das 
directe  Anlegen  der  Ohrmuschel  an  die  Brustwand  hier  nicht  am 
Platze  ist. 

Man  auscultirt  die  einzelnen  Herzklappen  und  ihre  Osti^n  an  fol- 
genden  Stellen: 

1.  die  Mitral  is  iiber  der  Stelle  des  Spitzenstosses, 

2.  die  Tricuspidalis  in  der  Medianlinie  des  Sternums  in 
der  Hohe  des  fiinften  Rippenknorpels, 

3.  die  P u 1 m o n a 1 k 1 a p p e n im  zweiten  linken  Intercostalraume 
hart  neben  dem'  linken  Sternalrande, 

4.  die  Aortenklappen  im  zweiten  rechten  Intercostalraume 
hart  neben  dem  rechten  Sternalrande. 

Jedermann,  der  mit  der  Anatomie  des  Herzens  vertraut  ist,  er- 
kennt  sofort,  dass  man  nicht  alle  Herzklappen  an  derjenigen  Stelle 
auscultirt,  an  welcher  sie  liegen  (vergl.  Figur  141,  S.  428).  Der 
Unterschied  zwischen  der  anatomischen  Lage  der  Herzklappen  und 
dem  ihnen  zukommenden  Orte  fur  die  Auscultation  wird  aus  folgender 
Tabelle  leicht  iibersichtlich  sein: 


Name  der  Klappen. 

Anatomische  Lage 
ihrer  Ansatzstellen. 

Auscultationsstelle. 

1.  Mitralklappe. 

Oberer  Rand  des 
dritten  linken  Rippen- 
knorpels  hart  neben 
dem  Sternum. 

Ort  des  Spitzenstosses. 

2.  Tricuspidalklappe. 

Verbindungslinie 
zwischen  drittem 
linkem  Intercostalraume 
und  fiinftem  rechtem 
Rippenknorpel. 

Medianlinie,  Ilbhe  des 
fiinften  Rippenknorpels. 

3.  Pulmonalklappen. 

Mitte  des  zweiten 
linken  Intercostal- 
raumes  1,5  cm  links 
vom  Sternalrande. 

Zweiter  linker  Inter- 
costalraum  hart  neben 
linkem  Sternalrande. 

4.  Aortaklappen. 

Zwischen  Medianlinie 
und  drittem  linkem 
Rippenknorpel. 

Zweiter  rechter  Inter- 
costalraum  hart  neben 
dem  Sternum. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich,  dass  man  nur  die  Klappen 
der  Pulmonalarterie  und  die  Tricuspidalis  dort  auscultirt,  wo  sie 
in  Wirklichkeit  liegen.  Die  Ansatzstelle  der  Mitralklappensegel  ist 
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von  zu  dicken  Lungenschichten  uberdeckt,  als  dass  ihre  wirkliche 
Lage  fiir  die  Auscultation  von  Vortheil  erscheinen  konnte,  wahrend 
sich  die  von  ihnen  hervorgerufenen  Schallerscheinungen  mit  der 
Richtung  des  Blutstromes  trefflich  zur  Herzspitze  fortleiten.  Der 
Ursprung  der  Aorta  wird  von  dem  Anfange  der  Pulmonalarterie  tlieil- 
weise  uberdeckt,  wolier  man  die  an  ihm  entstehenden  acustischen 
Phanomene  nicht  iiber  dem  eigentlichen  Ostium  aorticum,  sondern 
iiber  der  Aorta  ascendens  auscultirt.  Aber  auch  hier  lehrt  die 
klinische  Beobachtung,  dass  ihre  Fortleitung  in  die  Aorta  ascendens, 
die  eigentliche  Auscultationsstelle , eine  ganz  ausserordentlich  giin- 
stige  ist. 

Yortheilhaft  fiir  die  Auscultation  des  Herzens  ist  es,  wenn  sich 
der  Untersuchte  im  Zustande  korperlicher  und  geistiger  Ruhe 
befindet.  Ist  die  Herzbewegung  eine  sehr  erregte,  so  kann  eine  zuver- 
lassige  Auscultation  auch  fiir  den  Geiibtesten  unmoglich  werden,  so 
dass  man  abzuwarten  hat,  bis  spontan  oder  nach  dem  Gebrauche  ge- 
wisser  Heilmittel,  namentlich  von  Digitalis,  Ruhe  eingetreten  ist. 

Es  lasst  sich  keine  bestimmtc  Korperstellung  angeben,  welche 
fiir  die  Auscultation  des  Herzeus  die  beste  ware.  Man  thut  daher  gut 
daran,  sie  in  verschiedenen  Korperhaltungen  vorzunehmen,  weil  nicht 
selten  abnorme  Schallerscheinungen  am  Herzen  in  einer  Korperstellung 
auftreten,  um  in  einer  anderen  ganz  zu  verschwinden.  Auch  hat 
Waldenburg  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  streng  methodisch 
wahrend  oberflachlicher  Athmung,  am  Ende  der  Exspiration  und  auf 
der  Hohe  der  Inspiration  auscultiren  soli,  da  andernfalls  mitunter  sehr 
wichtige  Erscheinungen  der  Untersuchung  entgehen.  Oft  ist  es  von 
besonderem  Yortheile,  durch  schnelle  Bewegung  im  Zimmer,  durch  wieder- 
holtes  Aufsetzen  und  Niederlegen,  durch  beschleunigte  und  tiefe  Ath- 
mungen,  durch  abwechselndes  Erheben  und  Senken  der  Arme  u.  s.  f.  die 
Herzbewegungen  kiinstlich  zu  steigern,  weil  sich  danach  nicht  selten 
Gerausche  zeigen,  welche  im  Zustande  volliger  Ruhe  verborgen  bleiben. 

Nach  dem  Yorschlage  Skoda’s  unterscheidet  man  bei  der  Aus- 
cultation des  Herzens  zwischen  Herztonen  und  Herzgerauschen, 
und  je  nachdem  die  letzteren  in  den  Herzhohlen  oder  ausserhalb  der- 
selben  entstehen,  zerfallen  sie  in  endocar diale  und  exocardiale 
Gerausche.  Die  letzteren  linden  sich  fast  ohne  Ausnahme  bei  Krank- 
heiten  des  Pericardes  und  kiinnen  demnach  auch  peri  car  diale  Ge- 
rausche genannt  werden. 

Herztone  geben  sich  dem  Ohre  als  kurze,  scharf  einsetzende 
und  scharf  endende  Schallerscheinungen  kund.  Im  Gegensatze  dazu 
erscheinen  Herzgerausche  von  langerer  Dauer  und  zeichnen  sich 
meist  durch  eine  gewisse  Discontinuity  aus. 
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Her  Ciegensatz  zwischen  Herzton  und  Herzgerausch  ist  nicht  im 
strengen  Sinne  der  Physik  aufzufassen.  Mit  musikalisch  reinen  Tdnen 
bekommt  man  es  hier  nimmermehr  zu  thun,  sondern  es  handelt  sick 
immer  nur  um  eine  Tonahnlichkeit  oder  um  eine  nahere  Reziehung 
zum  Tone.  In  tier  Genese  spricht  sich  diese  Verwandtschaft  dahin 
aus,  dass  zur  Entstehnng  von  Herztonen  regelmassige  (periodische) 
Bewegungen  nothwendig  sind,  wahrend  Herzgerausche  auf  unregel- 
massigen  (aperiodischen)  Bewegungsvorgangen  beruhen. 

Man  wird  es  unschwer  begreifen,  dass  die  Gegensatze  zwischen 
Herztonen  und  Gerauschen  nicht  immer  deutlich  ausgesprochen  sind. 
Es  kommen  mitunter  Uebergange  vor,  bei  welchen  man  trotz  grosser 
Erfahrung  und  Sorgfalt  zweifelhaft  ist,  ob  man  sie  als  Ton  oder 
Gerausch  bezeichnen  soli.  Skoda  selling  hierfiir  den  Ausdruck  un- 
bestimmter  Schall  vor,  doch  hat  sich  derselbe  auffalligerweise 
keiner  Aufnahme  zu  erfreuen  gehabt,  und  man  pflegt  in  solchen 
Fallen  lieber  von  unrein en  oder  gerauschartigen  Tonen  zu 
sprechen. 

a)  Auscultation  der  Herztbne. 

Wo  man  auch  immer  das  Ohr  iiber  der  Herzgegend  anlegen  mag, 
allerorts  hort  man  bei  gesunden  Menschen  zwei  Tone,  welche  man 
nicht  unpassend  mit  dem  Tick-Tack  einer  Uhr  verglichen  hat.  Den 
einen  Ton  von  ihnen  nennt  man  den  systolischen  (ersten),  den 
anderen  den  diastolischen  (zwei ten).  Beide  Tone  geben  ihre 
Zusammengehorigkeit  dadurch  kund,  dass  sie  durcli  eine  nur  kurze 
Pause  von  einander  getrennt  sind,  wahrend  sie  durcli  eine  deutlich 
langere  Pause  von  den  beiden  nachsten  Tonen  geschieden  werden. 

Der  systolische  (erste)  Ton  fallt,  worauf  sein  Name  hindeuten  soil, 
mit  der  Systole  des  Herzens,  demnach  auch  mit  dem  Spitzenstosse  des 
Herzens  und  mit  dem  Carotispulse  zusammen,  wahrend  er  dem  Pulse 
in  mehr  peripher  gelegenen  Arterien  (Radialis,  Cruralis)  um  ein  merk- 
liches  Zeittheilchen  vorausgeht.  Durch  Palpation  des  Spitzenstosses 
oder  der  Carotis  kann  man  sich  fuglich  leicht  dessen  vergewissern, 
welcher  Ton  als  systolischer  zu  bezeichnen  ist.  Geiibtere  kommen  sehr 
bald  um  die  Palpation  dadurch  herum,  dass  sie  beim  Auftreten  des 
systolischen  Tones  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Erschiitterung  des 
Stethoskopes  flihlen,  welche  durch  Uebertragung  der  Herzbewegung  auf 
die  Brustwand  und  von  hier  auf  das  Horrohr  entsteht.  Auch  pragt 
sich  sehr  bald  dem  Ohre  ein  eigenthumlicher  Rhythmus  der  Herztbne 
ein,  so  dass  man  fiir  gewbhnlich  fiber  die  Diagnose,  welcher  Ton  systo- 
lisch,  welcher  diastolisch,  nicht  zweifelhaft  ist. 

Irrthiimer  kommen  bei  sehr  beschleunigter  und  unregelmassiger 
Herzbewegung  vor,  und  oft  bleibt  hier  nichts  anderes  iibrig,  als 
Zeiten  ruhiger  und  regelmassiger  Herzbewegung  abzuwarten. 


Zalil  and  Entatelmna:  der  Herztone. 


443 


Da  man  liber  jeder  der  vier  Herzklappen  je  einen  systolisehen 
und  diastolischen  Ton  vemirpmt,  so  hat  es  fiir  den  ersten  Augenblick 
den  Ansehein,  als  ob  sich  die  Zahl  der  Herztone  auf  acht  beliefe. 
In  Wahrheit  bestehen  jedoch,  wie  zuerst  v.  Bamberger  gelehrt  hat, 
nur  sechs  verschiedene  Herztone,  denn  die  diastolischen  Tone  iiber  der 
Mitralis  und  Tricuspidalis  entstehen  nicht  an  diesen  Klappen  selbst, 
sondern  sind  in  den  linken  Ventrikel  von  der  Aorta  her,  in.  den  rechten 
von  der  Pulmonalarterie  aus  herabgeleitet.  Die  Richtigkeit  dieser  An- 
schauung  erkennt  man  einmal  daraus,  dass  eine  physikalische  Ursache 
fiir  die  Entstehung  diastolischer  Tone  an  den  Ventrikeln  und  den  beiden 
Zipfelklappen  nicht  nachzuweisen  ist;  ausserdem  lehrt  die  klinische  Er- 
fahrung,  dass,  wenn  die  diastolischen  Tone  liber  der  Aorta  und  Pul- 
monalis  verandert  sind,  auch  die  entsprechenden  Tone  liber  dem  linken 
oder  rechten  Ventrikel  die  gleiche  Veranderung  erfahren  haben.  Wenn 
in  seltenen  Fallen  scheinbare  Ausnahmen  vorkommen,  so  wird  man  bei 
grosserer  Aufmerksamkeit  leicht  herausfinden,  dass  hier  eine  — so  zu 
sagen  — transversale  Fortleitung  vom  rechten  zum  linken  Ventrikel 
oder  umgekehrt  stattgefunden  hat.  Man  erkennt  dergleichen  daran, 
dass  der  Charakter  der  Tone  in  dem  eben  angedeuteten  Sinne  Ueber- 
einstimmung  zeigt. 

Nicht  unerwahnt  soil  es  bleiben,  dass  einzelne  Aerzte,  unter 
ihnen  namentlich  Nega  und  in  neuester  Zeit  Geigel,  sogar  fiir  nur 
vier  verschiedene  Herztiine  eingetreten  sind.  Man  lehrte,  dass  die 
beiden  diastolischen  Tone  an  der  Aorta  und  Pulmonalis,  dagegen  die 
systolisehen  iiber  der  Mitral-  und  Tricuspidalklappe  entstiinden,  und 
dass  sich  die  ersteren  in  die  Ventrikel,  die  letzteren  gegen  die  grossen 
Herzarterien  hin  fortpflanzten.  Diese  Anschauung  lasst  sich  jedoch 
weder  mit  der  klinischen  Beobachtung  noch  mit  den  physikalischen 
\ organgen  der  Blutbewegung  in  Uebereinstimmung  bringen. 

Bei  der  Entstehung  der  Herztone  hat  namentlich  die  plotz- 
liche  Entfaltung  und  Spann ung  der  Herz klappen  oder  der  Ge- 
fasswande  eine  grosse  Bedeutung  (Carswell,  Rouanet). 

Gehen  wir  die  einzelnen  Herztone  in  Bezug  auf-  ihre  Genese  der 
Reilie  nach  durch,  so  entsteht  der  systolische  Ton  iiber  der 
Mitral-  und  Tricuspidalklappe  durch  die  plotzliche  systolische 
Entfaltung  und  Spannung  der  Klappensegel.  Giebt  doch  auch  jede 
andere  Membran,  welehe  man  plotzlich  spannt,  einen  kurzen  Ton.  In 
Uebereinstimmung  damit  zeigt  die  klinische  Beobachtung,  dass  sich  der 
systolische  Ton  andert,  sobald  die  normale  Entfaltung  und  Spannung 
der  Klappen  behindert  ist.  Aber  der  systolische  Ton  iiber  den  beiden 
Ventrikeln  ist  kein  ausschliesslicher  Klappenton.  Er  erfahrt  namlich 
einen  bestimmten  Zuwachs  und  eine  gewisse  Modification  dadurch,  dass 
der  Herzmuskel  bei  seiner  Contraction  wie  jeder  thatige  Muskel  eine 
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Schallerscheinung  entstehen  lasst.  Man  bekommt  es  also  mit  einer 
Combination  von  Musk  el-  und  Klappenton  zu  thun. 

Dass  der  diastolische  Ton  iiber  der  Aorta  und  Pulmo- 
nalarterie  ein  r einer  Klappenton  ist  und  durch  die  diastolische 
Entfaltung  und  Spannung  der  halbmondformigen  Klappen  hervorgerufen 
wird,  dagegen  haben  sich  nur  wenige  Aerzte  aufgelehnt.  Auch  dar- 
iiber  hat  eine  fast  vollkommene  Uebereinstimmung  geherrscht,  dass  der 
systolische  Ton  iiber  den  beiden  grossen  Arterien  durch 
die  Spannung  der  Gefass wand  entsteht,  welche  mit  der  systolischen 
Fiillung  der  Gefasse  nothwendigerweise  verbunden  ist. 

Lea  red  freilich  behauptet,  dass  die  beiden  Tone  unabhangig 
von  der  Spannung  von  Membranen  allein  durch  die  Blutbewegung 
entstehen,  und  auch  Talma  und  Heynsius  sind  auf  Grund  von 
experimentellen  Untersuchungen  theilweise  fiir  diese  Ansicht  einge- 
treten. 

Bei  der  Auscultation  der  Herztbne  hat  man  auf  Rhythmus, 
Starke,  Klang  und  Vervielfachung  der  Herztbne  zu  achten. 

Der  Rhythmus  der  Herztbne. 

Wenn  man  die  beiden  Herztbne  iiber  der  Herzspitze  und  Mitte 
des  Sternums  mit  den  beiden  Tbnen  iiber  der  Aorta  und  Pulmonal- 
arterie  vergleicht,  so  findet  man  unschwer  heraus,  dass  sie  sich  in 
Bezug  auf  Rhythmus  und  acustische  Qualitat  verschieden  verhalten. 
An  den  beiden  zuerst  genannten  Orten  zeichnet  sich  der  systolische 
Ton  dadurch  aus,  dass  er  dumpfer,  tiefer,  langer  und  weniger  scharf 
begrenzt  erscheint  als  der  helle  und  klappende  diastolische  Ton.  Auch 
ergiebt  sich,  wie  namentlich  Rapp  eingehend  hervorgehoben  hat,  dass 
iiber  der  Herzspitze  und  iiber  der  Mitte  des  Sternums  der  Accent  auf 
den  ersten,  iiber  der  Aorta  und  Pulmonalis  dagegen  auf  den  zweiten 
Ton  fallt.  Man  erhalt,  demnach  an  den  beiden  ersteren  Orten  den 
Rhythmus  eines  Trochaus,  an  den  beiden  letzteren  denjenigen  eines 
Jambus,  was  sich  graphisch  in  folgender  Weise  wiedergeben  lasst: 

Mitralklappe  ^ | I I 

Tricuspidalklappe  / 

Aortenklappen  1 | | i 

Pulmonalklappen  f 

Uebrigens  erscheint  der  zweite  Aortenton  meist  starker  als  der 
zweite  Pulmonalton,  was  mit  der  grbsseren  Muskelmasse  des  linken 
Ventrikels  und  mit  der  damit  einhergehenden  grbsseren  Arbeitslei stung 
im  innigsten  Zusammenhange  steht. 

Bei  Menschen,  welche  in  jeder  Beziehung  gesund  sind,  ist  der 
Rhythmus  der  Herztbne  nicht  selten  dahin  verandert,  dass  die  eben 
erwahnte  Accentuation  der  einzelnen  Herztbne  fortfallt.  Es  kann  sogar 
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zu  einer  Umkehr  des  Accentes  kommen,  ohne  dass  nachweisbare  schwere 
Veranderungen  am  Circulationsapparate  vorliegen. 

Audi  andert  sidi  zuweilen  der  gewohnliche  Rhythmus  daliin  ab, 
dass  die  Pausen  zwischen  alien  Herztonen  gleidi  lang  werden,  so  dass 
nicht  mehr  je  ein  systolischer  und  diastolischer  Herzton  von  dem  nacli- 
folgenden  Paare  durch  eine  langere  Pause  getrennt  erscheinen.  Folgen 
die  Herztone  in  gleiclier  Starke  und  in  gleidi  langen  Pausen  auf  ein- 
ander,  so  bat  man  das  auch  als  Embryo  cardie  bezeichnet,  weil  man 
an  den  Gehorseindruck  der  fotalen  Herztone  erinnert  wird. 

Die  Starke  der  Herztone. 

Auf  die  Starke  der  Herztone  sind  in  vielen  Fallen  rein  aussere, 
die  Sckallleitung  beriikrende  Momente,  in  anderen  aber  grossere  Herz- 
arbeit  und  ihr  entsprechend  vermehrte  Spannung  der  Herzklappen  von 
EinHuss. 

Je  dlinner  die  Thor  ax  wand  ist,  und  mit  einer  urn  so  grosseren 
Fliiche  das  Herz  der  Brustwand  unmittelbar  anliegt,  um  so  deutlicher 
werden  die  Herztone  gehort.  Hieraus  erklart  es  sich,  dass  man  bei 
Kindern  und  Mannern  mit  magerem  Thorax  die  Herztone  betrachtlich 
lauter  zu  horen  pflegt  als  bei  Frauen  und  wohlbeleibten  Mannern. 
Selbst  Oedem  der  Brustwand  kann  einen  sehr  merklichen  Einfluss  auf 
die  Intensitat  der  Herztone  aussern.  Sehr  laute  Herztone  vernimmt 
man  nicht  selten  bei  Kyphoskoliotischen,  weil  bei  ihnen  das  Herz 
in  grdsserem  Umfange  der  Innenwand  des  Thorax  unmittelbar  anzu- 
liegen  kommt.  Sogar  die  Korpers tel  lung  kann  einen  Einfluss  daliin 
aussern,  dass  die  Herztone  in  aufrechter  Stellung  lauter  sind  als  in 
Riickenlage. 

Im  Gegensatz  dazu  iiben  fast  alle  Medien,  welche  das  Herz  von 
der  Thoraxflache  abdrangen,  einen  stark  dampfenden  Einfluss  auf  die 
Herztone  aus.  Bei  tiefer  Inspiration  nimmt  die  Starke  der  Herztone 
merklich  ab,  sobald  sich  die  Lunge  liber  die  vordere  Flache  des  Herz- 
beutels  hiniiberschiebt,  und  bei  Lungenemphysem  sind  sie  mitunter 
garnicht  horbar,  weil  hier  der  bezeichnete  Zustand  bestandig  statthat. 

Als  ein  ganz  ausgezeichneter  Schallleiter  muss  dagegen  infiltrirtes 
luftleeres  Lungenparenchym  bezeichnet  werden,  woher  man  nicht 
ohne  Grund  den  Vorschlag  gemacht  hat,  in  zweifelhaften  Fallen  eine 
auffallig  gute  Fortleitung  der  Herztdne  fur  die  Diagnose  einer  begin- 
nenden  Lungenverdichtung  zu  verwerthen.  Auch  dann  erfahren  die 
Herztiine  nach  den  Gesetzen  der  Resonanz  eine  ganz  besondere  Ver- 
starkung,  wenn  dem  Herzen  grossere  mit  Luft  erfiillte  Hohlraume 
benachbart  sind,  deren  acustischer  Bau  zur  Entstehung  von  llesonanz- 
erscheinungen  geeignet  ist.  Es  konnen  dazu  Hohlraume  im  Lungen- 
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parenchym,  Pneumothorax,  Pneumopericardium,  der  mit  Gas  erfiillte 
und  dem  Zwerchfelle  dicht  anliegende  Magen  und  selbst  Hohlen  Yer- 
anlassurig  abgeben,  welche  aus  einem  Zerfalle  von  dem  Herzen  benach- 
barten  Neugebilden  hervorgegangen  sind.  Oft  liandelt  es  sich  hierbei 
urn  selir  schnell  vorubergehende  Erscheinungen , denn,  sobald  sich  die 
Durchmesser  des  Hohlraumes  in  acustisch  ungiinstiger  Weise  andern, 
gelien  wieder  die  Bedingungen  zur  Besonanz  wie  mit  einem  Schlage 
verloren. 

Von  den  Leitungsverhaltnissen  abgesehen  steht  die  Starke  der 
Herztone  mit  der  Herzarbeit  in  Zusammenhang,  denn  mit  um  so 
grosserer  Kraft  der  Herzmuskel  arbeitet,  um  so  starker  wird  die 
Spannung  der  Ivlappen  und  um  so  lauter  der  ihr  entspringende  Ton 
sein.  Bei  Zustanden  von  Ohnmacht  kbnnen  die  Herztone  unhbrbar 
werden;  auch  schwindet  mitunter  der  erste  Yentrikelton  bei  schweren 
Typhen,  bei  asphyktischer  Cholera,  bei  Fettdegeneration  des 
Herzmuskels  und  bei  anderen  schweren  Erkrank ungen  des  Herz- 
muskels.  Bei  korperlicher  und  geistiger  Aufregung,  bei  fieber- 
haften  Zustanden  und  bei  Anfallen  von  Herzklopfen  tindet  dagegen 
sehr  haufig  eine  Verstarkung  der  Herztone  wegen  der  gesteigerten 
Herzarbeit  statt. 

Je  starker  die  Herztone  sind,  um  so  grosser  pflegt  der  Ivreis  ihrer 
Yerbreitung  zu  sein.  Aber  auch  bei  ganz  gesunden  Menschen  und 
nicht  verstarkten  Herztonen  findet  man  letztere  nicht  allein  auf  die 
Herzgegend  beschrankt.  Nicht  selten  bekommt  man  sie  iiber  der  ganzen 
Vorderflache  des  Thorax  zu  horen,  links  meist  lauter  als  rechts:  selbst 
in  die  Seitengegend  und  auf  die  Iiiickenflache  kbnnen  sie  sich  fort- 
ptlanzen,  namentlich  oft  trifft  man  sie  hier  im  linken  Interskapularraume 
an.  Aber  auch  selbst  auf  die  Leber-  und  Milzgegend  und  iiber  das 
Epigastrium  bin  kann  eine  Fortpflanzung  der  Herztone  stattfinden. 
Selbst  bis  auf  die  Kopfknochen  tindet  eine  Fortleitung  der  Herztone 
statt,  wobei  man  sich  freilich  vor  Verwechselung  mit  Pulsationen  zu 
hiiten  hat,  welche  am  Kopfe  des  Auscultirenden  selbst  horbar  sind. 

Besteht  eine  betrachtliche  Verstarkung  der  Herztone,  so  kann  es 
vorkommen,  dass  die  Tone  in  einiger  Entfernung  vom  Ivranken  horbar 
werden,  — Distanztone. 

Den  systolischen  Ton  hat  man  bei  hochgradiger  nervbser  Er- 
regung  des  Herzens,  bei  Herzhypertrophie , bei  Pneumopericardium 
und  auch  dann  auf  weitere  Distanz-  vernommen,  wenn  der  Magen 
mit  Gas  angefiillt  war  und  dem  Herzbeutel  dicht  anlag.  Ein  Hiirbar- 
werden  allein  des  diastolischen  'hones  aut  grossere  Distanz  ist 
bisher  noch  nicht  beschrieben  worderi.  Dagegen  hat  man  in  ver- 
einzelten  Fallen  beide  Herztone  auf  grossere  Entiernung  bin  ge- 
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hurt.  Man  hat  dergleichen  bei  abnorm  erregter  Herzthatigkeit  ohne 
sonstige  Verander  ungen , bei  Pyopneumopericardium  und  in  einem 
Falle  von  Mitralstenose  gefunden , wobei  im  letzteren  Falle  nur  die 
Herztone,  nicht  aber  das  dem  Klappenfehler  znkonnnende  endocardiale 
(ierau  sell  auf  weitere  Entfernung  hdrbar  waren. 

Diagnostiscb  wichtig  ist  es,  wenn  eine  Verstarkung  oder  Abschwa- 
ckung  nicht  alle  Herztone  gleichmassig,  sondern  nur  einzelne  derselben 
betrifft.  So  tindet  man  eine  Verstarkung  des  diastolischen  Aor- 
tentones  bei  alien  Zustanden  von  Massenzunahme  (Hypertrophie)  des 
linken  Ventrikels,  falls  dieselben  von  Erkrankungen  der  Aortenklappen 
unabhangig  sind.  Man  beobachtet  dergleichen  namentlich  bei  Arterio- 
sklerose  und  Nierenschrumpfung.  Die  Ursache  liegt  bier  darin,  dass  ein 
hypertrophischer  Yentrikel  grosserer  Arbeitsleistung  fahig  ist.  Mit  um 
so  grosserer  Kraft  aber  das  Blut  bei  der  Systole  aus  dem  linken  Yen- 
trikel in  die  Aorta  getrieben  wird,  mit  um  so  grosserer  Gewalt  wird 
bei  der  nachstfolgenden  Diastole  das  Blut  gegen  die  Semilunarklappen 
zuriickschlagen  und  letztere  zur  Entfaltung  und  zum  Schlusse  bringen. 

Aus  dem  gleichen  Grunde  ist  eine  Verstarkung  des  zweiten 
Pulmonal tones  ein  sehr  werthvolles  Zeichen  fiir  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels,  nur  muss  man  sicli  davor  hiiten,  eine  wirkliche 
Verstarkung  mit  einer  scbeinbaren,  durch  gute  Leitungsbedingungen 
veranlassten  zu  verwechseln,  wie  sie  gerade  an  der  Pulmonalarterie 
haufig  in  Folge  von  Verdichtungen  der  Lunge  oder  von  Retraction  des 
medianen  Lungenrandes  angetroffen  werden. 

Dass  die  verstarkten  Tone  der  Aorta  und  Pulmonalis  der  Pal- 
pation zuganglich  werden,  ist  in  einem  vorausgehenden  Abschnitte 
besprochen  worden. 

Einer  Verstarkung  des  systolischen  Tones  liber  der 
Herzspitze  begegnet  man,  wie  Traube  zuerst  hervorgehoben  hat, 
bei  Verengerung  des  Ostium  atrio-ventriculare  sinistrum,  meist  Mitral- 
stenose genannt.  Der  Grund  hierfiir  ist  darin  zu  sucken,  dass  in  Folge 
der  Verengerung  dem  diastolischen  linken  Ventrikel  nur  langsam  und 
wenig  Blut  zufliesst.  Tritt  nun  eine  normale  Systole  des  Ventrikels  ein, 
so  ist  die  Differenz  in  der  Spannung  der  Klappen  wahrend  der  Diastole 
und  Systole  des  Herzens  eine  ungewohnlich  grosse,  und  in  Ueberein- 
stimmung  damit  tritt  eine  Verstarkung  des  systolischen  Tones  ein.  Be- 
steht  dagegen  ausser  einer  Mitralstenose  nock  eine  Insufficienz  der 
Aortenklappen,  so  wird  der  Einfluss  der  Mitralstenose  durch  die  Blut- 
menge  paralysirt,  welche  wahrend  der  Diastole  aus  der  Aorta  durch 
die  schlussunfahigen  Klappen  in  den  linken  Ventrikel  zuriickstromt,  und 
dementsprechend  wird  bei  solchen  combinirten  Herzfehlern  eine  Ver- 
starkung des  ersten  Tones  an  der  Herzspitze  vermisst. 
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Eine  AbscliAvachung  einzelner  Herztone  findet  man  unter 
folgenden  Verhaltnissen : 

1)  Die  diastolischen  'Pone  iiber  der  Aorta  und  Pulmo- 
nalis  lassen  eine  Abschwachung  erkennen,  wenn  an  ihren  Ostien  Ver- 
engerungen  bestehen.  Dabei  ist  die  Abschwachung  dem  Grade  der  Ver- 
engerung  proportional.  Als  Ursachen  vergesellschaften  sich  gewohnlich 
zwei  Momente  mit  einander,  einmal  der  durch  die  Verengerung  bewirkte 
abnorm  geringe  Blutdruck  und  ausserdem  die  geringe  Schwingungs- 
fahigkeit  der  verdickten  und  Avenig  beweglichen  Semilunarklappen. 

Audi  bei  hochgradiger  Stenose  und  Insufficienz  der  Mitralklappe 
kann  der  zweite  (der  Aorta  zugehorige)  Ton  ganz  und  gar  fehlen.  Bei 
hochgradiger  Stenose  stromt  wahrend  der  Diastole  nur  Avenig  Blut  aus 
dem  tinken  Vorhofe  in  den  linken  Ventrikel  hinein.  In  Folge  dessen 
erhalt  bei  der  nachstfolgenden  Systole  auch  die  Aorta  eine  abnorm 
geringe  Blutmenge,  womit  wiederum  Hand  in  Hand  geht,  dass  wahrend 
der  sich  daran  ansehliessenden  Diastole  die  Semilunarklappen  mit  nur 
sehr  geringer  Kraft  gespannt  Averden,  so  dass  der  ihnen  zufallende  Ton 
mitunter  nicht  laut  genug  ausfallt,  um  sich  bis  zur  Herzspitze  fortzu- 
pHanzen.  Dieselben  physikalischen  Vorgange  konnen  sich  bei  der  In- 
sufficienz der  Mitralklappe  Aviederholen , denn  auch  bier  fliesst  der 
Aorta  eine  ungeAvbhnlich  kleine  Blutmenge  zu,  Aveil  wahrend  der  Systole 
ein  Theil  des  Blutes  in  den  linken  Vorliof  zuriickstromt. 

2)  Eine  AbscliAvachung  des  systolischen  Tones  iiber  der  * 
Herzspitze  kommt  sehr  oft  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  vor.  Es 
liegt  dies  daran,  dass  die  Mitralklappe  bereits  am  Ende  der  Diastole 
Avegen  des  aus  der  Aorta  regurgitirten  Blutes  eine  betracktliche  Span- 
nung  erfahren  hat,  so  dass  der  Spannungszmvachs  durch  die  Systole 
und  im  Verein  damit  die  Starke  des  systolischen  Tones  nur  gering 
ausfallen. 

H.  Jakobson  freilich  nimmt  an,  dass  es  sich  hierbei  um  eine 
AbscliAvachung  des  Muskeltones  des  Herzens  handelt,  welche  dadurch 
hervorgerufen  Avird,  dass  die  in  Folge  der  Dilatation  des  linken  A en- 
trikels  gedehnten  Muskelfasern  zu  kraftigen  und  ergiebigen  Schwin- 
gungen  nicht  geeignet  sind.  Rosenbach  und  Litten  dagegen 
glauben,  die  Erscheinung  babe  darin  ihren  Grund,  dass  bei  Aorten- 
klappeninsufficienz  die  Papillarmuskeln  der  Mitralis  nicht  selten  eine 
Dehnung  und  Abplattung  erfuhren,  so  dass  ein  kraftiger  und  regel- 
rechter  Schluss  der  Mitralklappensegel  nicht  zu  Stande  kornme. 

Mehrfach  ist  der  Versuch  gemacht  Avorden,  die  Intensitat  der 
Herztone  (und  Herzgerausche)  zu  messen  (Hessler,  Moeli,  Mo  Her, 
Vierordt).  Vierordt  fand,  dass  unter  normalen  Verhaltnissen  der 
erste  Mitralton  am  starksten  und  zwar  ungefahr  drei  Mai  so  stark 
als  der  scliAvachste  der  Herztone,  namlich  der  erste  Aortenton  ist. 
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Der  Ivlang  der  Herztone. 

Unter  gewissen  Uinstanden  nehmen  die  Herztone  einen  eigenthiim- 
lieben  Ivlang  an.  So  hat  Traube  darauf  aufmerksam  geraacht,  dass 
bei  Arteriosklerose  der  zweite  Aortenton  baufig  nicbt  allein  ver- 
starkt  ist,  sondern  sich  durch  ein  klingendes  (tympanitisches)  Timbre 
auszeicknet. 

Sind  dem  Herzen  grossere  Hohlraume  nabe  gelegen,  so  kbnnen 
die  Herztone  in  Eolge  von  Resonanzvorgangen  metalliscben  Bei- 
klang  annehmen.  Damit  ist  gewbhnlich  eine  auffallige  Verstarkung 
der  Herztone  verbunden.  Man  findet  dergleicben  bei  Lungencavernen, 
Pneumothorax,  Pneumopericardium,  bei  starker  Gasbildung  im  Magen, 
bei  Meteorismus  und  unter  Umstanden  in  Hoblraumen,  welcbe  aus  einem 
Zerfalle  von  Tumoren  bervorgegangen  sind. 

Besonders  oft  kommt  Metallklang  der  Herztone  bei  Verwach- 
sung  des  Iierzbeutels  vor  (Riess). 

Wir  zablen  bierber  nocb  jenen  eigenthiimlicb  ldirrenden  systoliscben 
Ton  iiber  der  Herzspitze  und  den  Ventrikeln,  welcher  von  Cor  visa  rt 
und  Laennec  unter  dem  N amen  des  Cliquetis  metallique  be- 
scbrieben  worden  ist.  Man  findet  ibn  oft  wahrend  der  Anfalle  von 
Iierzklopfen,  an  welchen  bysteriscbe  und  nervose  Personen  nicbt  selten 
leiden,  ebenso  bei  Zustanden  von  Herzbypertropbie,  namentlicb  wenn 
die  Thoraxwand  dlinn  und  die  Herzaction  sebr  erregt  ist.  Ueber  die 
Ursacben  des  Klirrens  sind  die  Ansicbten  getheilt.  Die  einen  fiihren 
es  auf  eine  starke  Erschfitterung  der  Brustwand  zuriick,  die  anderen 
leiten  es  von  einer  Verstarkung  des  Muskeltones  ab.  Mitunter  ist  das 
Cliquetis  metallique  in  einiger  Entfernung  vom  Ivranken  zu  horen. 

Vervielfaltigung  der  Herztone. 

Es  kann  vorkommen,  dass  eine  Vervielfaltigung  der  Herztone 
stattfindet;  meist  bandelt  es  sich  um  eine  Verdoppelung,  seltener  um 
eine  Verdreifacbung  des  einen  oder  des  anderen  Herztones.  Begreif- 
licberweise  wird  sich  der  Herzrhythmus  anders  anboren,  je  nach- 
dem  die  Verdoppelung  den  systoliscben  oder  den  diastolischen  Ton 
betrifft.  Kommt  sie  dem  systoliscben  Tone  zu,  so  hat  man  sie  meist 
fiber  der  Herzspitze  oder  fiber  der  Trikuspidalklappe  aufzusuchen, 
wahrend  die  Verdoppelung  der  diastolischen.  Tone  begreiflichenveise 
mit  den  Semilunarklappen  der  Aorta  und  Pulmonalis  in  Zusammen- 
bang  steben  muss. 

Einzelne  Aerzte  unterscbeiden  zwischen  einer  Verdoppelung 
und  S p a 1 1 u n g der  Tone,  je  nachdem  man  es  mit  einer  Art 
von  Vorschlag  oder  mit  einer  deutlicb  unterscheidbaren  Pause  zu 
thun  bekommt.  Eine  besondere  Bedeutung  kbnnen  wir  dieser  sub- 
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tilen  Differenzirung  nicht  beimessen  unci  dies  um  so  weniger,  als  sich 
liier  sehr  reichliche  und  schnell  einander  folgencle  Uebergange  einzu- 
stellen  pfiegen. 

liaufig  geht  die  Erscheinung  schnell  voruber  und  nicht  selten  findet 
wahrend  des  Auscultirens  'ein  schneller  Weclisel  zwischen  eint'achen  und 
cloppelten  Herztiinen  oder  ein  plotzliehes  und  dauerndes  Verschwinden 
statt.  Sicherlich  hat  Potain  Recht,  class  gewisse  Formen  von  ge- 
doppelten  Herztiinen  sehr  liaufig  als  bedeutungslose  Dinge  bei  Gesunden 
vorkommen,  denn  wer  Gelegenheit  hat,  viel  zu  untersuchen,  wird  bald 
finden,  class  man  dem  Phanomen  besonders  oft  bei  angstlichen  Ivran- 
ken  mit  tiefer  und  unregelmassiger  Athmung  und  beschleunigter  Herz- 
action  begegnet. 

Die  Ursachen  fur  eine  Verdoppelung  der  Herztiine  be- 
ruhen  entweder  darauf,  dass  der  Schluss  der  Herzklappen  gegen  die 
Regel  nicht  gleichzeitig  erfolgt,  oder  dass  die  Zipfel  einer  Klappe  zu 
verschiedener  Zeit  ihr  Spannungsmaximum  erreichen.  Jedoch  kommt 
es  auch  vor,  class  sich  ein  Herzgerausch  hinter  einem  verdoppelten 
Herztone  versteckt,  wobei  sich  bei  kimstlich  gesteigerter  Herzthatigkeit 
der  verdoppelte  Ton  in  ein  Gerausch  umwandelt. 

Zu  einer  Art  von  physiologischer  Verdoppelung  der  Herz- 
tone gehort  jene  Form,  welche,  wie  Potain  zuerst  eingehend  gezeigt 
hat,  von  den  Respirations phasen  abhangig  ist.  Am  haufigsten 
betrifft  die  Spaltung  den  systolischen  Ton,  seltener  den  diastolischen, 
am  seltensten  beide  Tone  zugleich.  Die  Spaltung  des  systolischen  Tones 
fallt  bei  ruhiger  Athmung  auf  das  Ende  der  Exspiration  und  den  An- 
fang  der  Inspiration,  wahrend  diejenige  des  diastolischen  Tones  gerade 
umgekehrt  auf  das  Ende  des  Inspiriums  und  den  Anfang  des  Exspiriums 
kommt.  Es  handelt  sich  hierbei  je  nachdem  um  eine  ungleichzeitige 
Entfaltung  der  Mitralis  unci  Trikuspidalis  bei  gespaltenem  systolischem 
Tone  oder  der  Semilunarklappen  von  Aorta  und  Pulmonalis,  falls  die 
Spaltung  den  diastolischen  Ton  betrifft.  Bedingt  wird  dieselbe  durch 
den  Einfluss,  welchen  die  Respiration  auf  den  Blutdruck  ausiibt,  wobei 
die  Exspiration  den  Abfiuss  des  venosen,  die  Inspiration  denjenigen  des 
arteriellen  Blutes  behindert.  Dadurch  wird,  wie  man  ieicht  einsieht, 
clie  Moglichkeit  gegeben,  dass  sich  Mitralis  und  Trikuspidalis  oder  die 
Semilunarklappen  von  Aorta  unci  Pulmonalis  je  nach  der  Respirations- 
phase  nicht  zu  gleicher  Zeit,  sondern  nach  einander  enttalten. 

Fur  die  pathologischen  Spaltungen  und  Verdoppelungen 
der  Herztone  ist  es  charakteristisch , class  sie  eine  Abhangigkeit  von 
den  Ilespirationsphasen  nicht  erkennen  lassen.  In  einzelnen  Fallen 
scheinen  Verdi  ckungen  e in  z einer  K lap  pen  oder  Ivlappen- 
zipfel  clie  Schuld  zu  tragen,  so  dass  die  unveranderten  Klappen  sich 
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friiher  entfalten  und  tbnen  als  die  in  ihrer  Kewegung  behinderten.  .Te 
nachdem  sicli  der  Process  an  den  Semilunar-  oder  Zipfelklappen  ent- 
wickelt  hat,  wird  die  Spaltung  den  diastolischen  oder  systolischen  Ton 
betreffen  und  man  wird  begreiflicherweise  die  Spaltung  auf  denjenigen 
Klappenapparat  beziehen,  iiber  welchem  sie  am  lautesten  zu  horen  ist. 

Fiir  manche  Falle,  bei  welchen  anatomische  Yeranderungen  nicllt 
nachgewiesen  werden  konnten,  hat  man  Inner vationsstdr ungen 
angenommen,  wobei  sich  die  Papillarmuskeln  zu  ungleicher  Zeit  con- 
trahiren  und  damit  die  Zij>fel  einer  Klappe  niebt  gleichzeitig  schliessen 
sollten.  Selbstverstandlich  kann  dies  nur  auf  eine  Verdoppelung  der 
systolischen  Yentrikeltone  Bezug  haben. 

Unter  Umstanden  tritt  ein  gespaltener  Herzton  an  Stelle 
eines  Herzgerausches  auf,  und  es  gelingt  alsdann  oft  (lurch  kiinst- 
lielie  Steigerung  der  Herzbewegungen  den  gespaltenen  Ton  in  ein  Ge- 
rausch  iiberzufiikren.  Nur  selten  scheint  dies  bei  Erkrankungen  der 
Aortenklappen  vorzukommen,  doch  hat  Drasche  zwei  Beobachtungen 
von  Insufficienz  der  Aortenklappen  beschrieben,  in  welchen  ein  diasto- 
liseher  Doppelton  iiber  der  Aorta  bestand,  welcher  bei  aufgeregter  Herz- 
action  in  ein  diastolisches  Gerausch  iiberging.  Haufiger  begegnet  man 
einem  doppelten  diastolischen  Tone  iiber  der  Herzspitze  bei  Mitralstenose 
und  auch  hier  lasst  sich  eine  Umwandlung  in  ein  entsprechendes  Ge- 
rausch meist  leicht  hervorrufen.  Freilich  kann  nach  Gei gel’s  Aus- 
fiihrungen  die  Spaltung  des  diastolischen  Tones  bei  Mitralstenose  noch 
andere  Ursachen  haben  und  dadurch  bedingt  werden,  dass  sich  in  Folge 
der  ungleichen  Spannung  im  Bereiche  der  Aorta  und  Pulmonalis  die 
Semilunarklappen  der  beiden  genannten  Arterien  ungleichzeitig  entfalten. 
Im  ersteren  Falle  wird  man  die  Spaltung  besonders  deutlich  iiber  der 
Herzspitze,  im  letzteren  iiber  der  Herzbasis  zu  horen  bekommen. 

Es  bleiben  noch  einige  unerklarte  Vorkommnisse  iibrig.  So  be- 
richtet  Skoda,  bei  Pericarditis  den  zweiten  Ton  iiber  den  Ven- 
trikeln  vor  dem  Eintreten  eines  pericarditischen  Reibegerausckes 
doppelt  gehiirt  zu  haben,  und  Gerhardt  hat  eine  meist  auf  einen 
engen  Bezirk  beschrankte  Spaltung  der  Herztone  bei  rauhen  Selmen- 
iiecken  des  Herzens  gefunden,  so  dass  offenbar  die  eine  Halfte  des 
Doppeltones  ein  pericarditisches  Gerausch  war. 

Enter  dem  Namen  Galopprhy thmus  (Bruit  de  galop)  haben 
Potain  und  unabhangig  davon  Johnson  eine  eigenthiimliche  Ver- 
doppelung der  Herztone  beschrieben,  bei  welcher  der  Accent  auf  dem 

mittleren  Tone  zu  liegen  kommt  so  dass  man  an  das  Gerausch 

eines  in  der  Feme  galoppirenden  Pferdes  erinnert  wird.  Seltener  und 
dann  meist  iiber  der  Herzbasis  ist  der  dritte  Ton  accentuirt.  Aller 
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W ahrscheinl  i chk ei t nach  kommt  Galopprhythmus  dadurch  zu  Stande, 
dass  sich  der  Yorhof  ungewohnlich  stark  contrahirt,  so  dass  bei  dessen 
Systole  ein  besonderer  Ton  horbar  ist.  Leyden  erklarte  ihn  durcb 
eine  absatzweise  Contraction  des  Ventrikels.  Audi  eine  ungleichzeitige 
Contraction  beider  Herzventrikel  hat  man  zur  Erklarung  des  Galopp- 
rhythmus  herbeigezogen.  Potain  land  den  Galopprhythmus  namentlick 
bei  Granularatropbie  der  Nieren  im  Verein  mit  Hypertrophie  des  Herzens 
und  legte  ihm  fur  die  Diagnose  des  Leidens  eine  ganz  besondere  Be- 
deutung  bei,  docli  hat  ihn  Johnson  auch  bei  Emphysem  mit  Circu- 
lationsstbrungen,  bei  Arteriosklerose  und  in  einzelnen  Fallen  von  Mitral- 
klappeninsufficienz  gefunden. 

Nach  Fraentzel  bedeutet  der  Galopprhythmus  nichts  anderes 
als  grosse  und  gefahrliche  Herzschwache  und  ist  als  ein  prognostisch 
ernstes  Zeichen  anzusehen.  Man  begegnet  ihm  daher  auch  unter 
sehr  verschiedenen  Umstanden,  wie  bei  schweren  Infectionskrankheiten, 
Krebskachexie , Anamie  etc.  Durch  Wein  uud  Belebung  der  Herz- 
thatigkeit  kann  man  ihn  beseitigen. 

Endlich  hat  Friedreich  noch  auf  eine  eigenthiimliche  Form  von 
diastolischem  Doppeltone  aufmerksam  gemacht.  Sie  entsteht  bei  Ver- 
wachsung  desHerzbeutels  und  systolischer  Einziehung  der  Spitzen- 
stossgegend  dadurch,  dass  die  bei  der  Systole  eingezogene  Brustwand 
wahrend  der  Diastole  nach  vorn  vorspringt  und  dabei  einen  kurzen 
diastolischen  Ton  erzeugt. 

b)  Auscultation  der  endocardialen  Herzgerausche. 

Es  ist  ein  grosses  Verdienst  von  Skoda,  zuerst  hervorgehoben 
zu  haben,  dass  fur  die  diagnostische  Verwerthung  der  Herzgerausche 
zwei  Dinge  in  Betracht  kommen,  namlich  Ort  und  Zeit.  Der  Ort 
der  grossten  Deutlichkeit  eines  endocardialen  Gerausches  weist  fast  aus- 
nahmslos  auf  dasjenige  Ostium  und  denjenigen  Klappenapparat  hin, 
an  welchem  sich  krankhafte  Veranderungen  finden,  wahrend  die  Zeit 
seines  Auftretens  die  mechanischen  Folgen  derselben  bestimmt  und  er- 
kennen  lasst,  ob  die  Erkrankung  zu  einer  Schlussunfahigkeit  (Insufficienz) 
der  Klappen  oder  zu  einer  Verengerung  der  Ostien  (Stenose)  gefiihrt  hat. 

Der  acustische  Charakter  eines  endocardialen  Ge- 
rausches ist  ohne  diagnostische  Bedeutung.  Er  zeigt  ein  ganz  er- 
staunlich  wechselvolles  Bild,  und  es  erklart  sich  daraus,  dass  man  viele 
Vergleiche  fur  ihn  herangezogen  hat,  ohne  alle  Moglichkeiten  zu  erschopfen. 
Man  hat  die  Gerausche  als  hauchend,  raspelnd,  siigend,  schnarchend, 
blasend,  rauschend  u.  s.  f.  beschrieben.  Zuweilen  kommt  ihnen  eine 
eigentkiimlick  pfeifende,  stohnende,  singende  oder  feilende  Beschaftenheit 
zu , was  man  auch  als  musikalische  Gerausche  benannt  hat.  In  der 


Intensitat  der  Herzgerausche. 


453 


Niihe  grosser  Hohlraume  konnen  Gerausche  metallischen  Beiklang  an- 
nehmen. 

Ueber  die  Entstehung  von  musikalischen  Herzge- 
rauschen  liegen  aus  neuerer  Zeit  mehrfache  Mittheilungen  vor, 
unter  welchen  namentlieh  die  Untersuchnngen  von  v.  D r o z d a her- 
vorgehoben  sein  mbgen.  Ueber  der  Mitralis  bekommt  man  haufig 
dann  systolische  musikalische  Herzgerausche  zu  horen,  wenn  abnorme 
Sehnenfaden  quer  durch  den  linken  Herzventrikel  ziehen,  welche  bei 
der  Systole  des  Herzens  straffer  gespannt  werden,  und  bei  starker 
Verdickung  und  Retraction  der  Sehnenfaden  der  Mitralklappen.  Ueber 
der  Auscultationsstelle  der  Aortenklappen  werden  dann  systolische 
musikalische  Herzgerausche  vernommen,  wenn  die  Aortenklappen  unter 
einander  oder  mit  der  Aortenwand  durch  sehnige  und  bandartige 
Bildungen  verbunden  sind,  oder  bei  angeborenen  abnormen  Sehnen- 
faden zwischen  Ventrikel-  und  Aortenwand.  Auoh  dann,  wenn  die 
Aortenklappen  spaltformig  mit  einander  verwachsen  sind  oder  Kalk- 
platten  tragen,  welche  in  das  Gefasslumen  vorspringen  oder  starre 
Rohren  bilden,  sind  Bedingungen  fiir  die  Entstehung  von  systolischen 
musikalischen  Herzgerauschen  gegeben.  Diastolische  musikalische 
Gerausche  konnen  iiber  der  Mitralis  zum  Vorschein  kommen,  wenn 
es  sich  um  eine  hochgradige  Mitralstenose  handelt.  Ueber  der  Aorta 
zeigen  sich  solche,  wenn  eine  Aortenklappe  so  durchlochert  ist,  dass 
ihr  schmaler  freier  Rand  eine  Art  Sehnenfaden  bildet  (Schrotter), 
oder  wenn  einzelne  Theile  der  Aortenklappen  losgelbst  sind  und  frei 
Hottiren,  oder  wenn  es  sich  um  gefensterte  Klappen  handelt,  unter 
welchen  noch  accessorische  gefensterte  Klappen  liegen.  Grodel  hat 
ausserdem  darauf  hingewiesen,  dass  musikalische  diastolische  Aorten- 
gerausche  auch  dann  auftreten,  wenn  es  sich  in  Folge  von  Erweiterung 
der  Aorta  ascendens  um  eine  relative  Aortenklappeninsufficienz  han- 
delt: Man  hiite  sich  ubrigens  vor  Verwechslung  mit  solchen  musika- 
lischen Gerauschen,  welche  in  den  intrathoracischen  Yenen  entstehen 
und  zu  einzelnen,  namentlieh  zu  den  arteriellen  Herzostien  fortgepflanzt 
werden. 

Einem  grossen  Wechsel  unterliegt  die  Intensitat  der  endo- 
cardial en  Gerausche.  Ausser  der  Natur  und  dem  Grade  der  Er- 
krankung  kommt  hier  namentlieh  die  Herzarbeit  in  Betracht.  Bei  sehr 
ruhiger  Herzbewegung  konnen  Herzgerausche  vollkommen  verschwinden, 
um  erst  bei  gesteigerter  Herzthatigkeit  in  Folge  von  korperlicher  oder 
geistiger  Erregung  zum  Vorschein  zu  kommen.  Auf  alle  Falle  wird 
unter  den  zidetzt  genannten  Umstanden  die  Intensitat  der  Herzgerausche 
gesteigert.  Hieraus  erklart  es  sich  auch,  dass  im  Verlaufe  von  schweren 
Krankheiten  oder  gegen  das  Lebensende  bin  Herzgerausche  verschwinden. 
In  vielen  Fallen  ist  noch  die  Korperstellung  von  grossem  EinHuss.  In 
der  Regel  werden  in  aufrechter  Stellung  endocardiale  Gerausche  schwacher 
oder  schwinden  ganz.  doch  kommt  auch  mitunter  das  Umgekehrte  vor; 
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die  Ursachen  tlafiir  sincl  bisher  nicht  aufgeklart.  Jedenfalls  wird  man 
daraus  die  Lehre  ziehen,  in  verschiedenen  Korperstellungen  die  Aus- 
cultation des  Herzens  vorzunehmen.  Kiinstlich  lassen  sich  endocardiale 
Gerausche  durch  tiefe  Inspiration  abschwachen,  weil  die  liber  die  vor- 
dere  Pericardii  ache  sich  verschiebenden  Lungen  die  Schallleitung  zum 
Thorax  behindern. 

Friedreich  hat  Beobachtungen  mitgetheilt,  in  welchen  er 
durch  starken  Druck  gegen  die  Brustwand  Gerausche  zum  Ver- 
schwinden  brachte.  Besonders  gut  gelang  dies  bei  Gerauschen  der 
Mitralis  und  bei  nachgiebigem  Thorax  jugendlicher  Individuen.  Fried- 
reich ist  der  Meinung,  die  Erscheinung  aus  einer  Hemmung  der 
Herzbewegungen  herleiten  zu  miissen. 

Besitzen  Herzgerausche  sehr  betrachtliche  Intensitat,  so  kdnnen  sie 
ahnlich  wie  die  Herztbne  in  einiger  Entfernung  vom  Kranken  horbar 
werden,  — Distanzgerausche. 

Nach  Ebstein  wurden  am  haufigsten  systolische  Gerausche  bei 
Aortenstenose  auf  grbssere  Distanz  gehort.  In  der  Regel  handelte  es 
sich  um  hocbgradige  und  mit  Yerkalkung  verbundene  Verengerungen, 
doch  fiihrt  Stokes  eine  Beobachtung  an,  in  welcher  das  Phanomen 
bei  sehr  geringen  Veranderungen  an  den  Aortenklappen  bestand. 
Diastolische  Gerausche  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  pflanzen 
sich  erheblich  seltener  auf  grosse  Entfernung  fort,  und  Gerausche  in 
Folge  yon  Erkrankungen  der  Mitralklappe  scheinen  iiberhaupt  nicht 
diese  Eigenschaft  zu  erlangen.  Dagegen  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  den  weit  horbaren  Gerauschen  nicht  immer  Klappenerkrankungen 
zu  Grunde  liegen,  sondern  dass  man  es  zuweilen  mit  jenen  Formen 
zu  thun  bekommt,  welchen  ein  anatomisches  Substrat  fehlt,  und  die 
man  als  anorganische  Gerausche  zu  bezeichnen  pflegt. 

Dass  laute  Gerausche  nicht  selten  der  Palpation  als  Katzen- 
schnurren  zuganglich  werden,  ist  in  einem  friiheren  Abschnitte 
besprochen  worden,  doch  wurde  zugleich  hervorgehoben,  dass  zu- 
weilen Intensitat  des  Gerausches  und  Starke  eines  Fremissements  im 
Missverhaltnisse  zu  einander  stehen  (vergl.  S.  425). 

Als  Regel  kann  man  festhalten,  dass  der  Ort  der  gross  ten 
Intensitat  eines  endocardialen  Gerausches  dem  Orte  seines 
Ursprunges  entspricht.  Jedoch  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
vor.  So  wird  das  diastolische  Gerausch  bei  Insufficienz  der  Aorten- 
klappen nicht  selten  lauter  fiber  dem  Corpus  sterni  als  fiber  dem  zweiten 
rechten  Intercostalraume  gehort,  weil  das  Gerausch  nicht  im  Aortenan- 
fange,  sondern  im  linken  Ventrikel  seinen  Ursprung  hat.  Desgleichen 
wird  das  systolische  Gerausch  bei  Mitralklappeninsufficienz  haufig  lauter 
fiber  der  Pulmonalis  als  fiber  der  Herzspitze  vernommen.  Der  Grund 
hierffir  liegt  einmal  darin,  dass  die  Ursaclie  des  Gerausches  im  linken 
^rorhofe  zu  suchen  ist,  und  dazu  kommt  nocli,  dass  sich  das  linke 
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Herzolir  im  Sulcus  transversus  so  um  den  Stamm  der  Pulmonalarterie 
herumlegt,  dass  seine  Spitze  der  inneren  Brustwand  sehr  nahe  riickt 
und  dadurch  die  Fortleitung  eines  im  linken  Vorhofe  entstehenden  Ge-. 
rausches  ganz  besonders  begiinstigt  (Naunyn). 

Auch  Herzgerausche  pfianzen  sick  haufig  iiber  die  eigentliche  Herz- 
gegend  fort,  wobei  die  der  Aorta  und  Tricuspidalis  entstammenden 
Gerausche  vornehmlich  iiber  der  rechten,  die  Pulmonal-  und  Mitral- 
gerausche  dagegen  iiber  der  linken  Brustseite  Verbreitung  finden.  1st 
man  im  Unklaren,  ob  man  ein  Gerausch  auf  die  Aorta  oder  Pulmonalis 
beziehen  soil,  so  entferne  man  sich  von  den  typischen  Auscultations- 
stellen  der  genannten  Ostien  nach  links  und  nach  rechts ; bleibt  das 
Gerausch  bestehen,  wenn  man  mit  dem  Horrohre  nach  rechts -aussen 
geht,  wahrend  es  nach  links  hiniiber  verschwindet,  so  findet  das  frag- 
liche  Gerausch  an  der  Aorta  seine  Entstehung,  zeigt  sich  das  urnge- 
kehrte  Verhalten,  so  hat  man  es  auf  die  Pulmonalis  zu  beziehen.  Selbst 
iiber  die  Magengrube  breiten  sie  sich  mitunter  aus,  aber  nach  Vanni 
handelt  es  sich  dann  immer  nur  um  Gerausche  der  Zipfelklappen.  Ueber 
der  kinteren  Thoraxwand  und  namentlich  im  linken  Interskapularraume 
kann  man  Herzgerausche  nicht  zu  selten  fortgepflanzt  htiren. 

Eine  eigenthiimliche  Beobachtung  habe  ich  an  einem  achtjahrigen 
Madchen  gemacht,  bei  welchem  im  linken  Interskapularraume  ein 
sehr  lautes  systolisches  Gerausch  bestand,  wahrend  auf  der  vorderen 
Herzhache  reine  Herztone  gehort  wurden.  Aehnliches  hat  auch 
P.  Niemeyer  beobachtet.  Er  berichtet  von  einem  lljahrigen, 
an  Aortenstenose  leidenden  Knaben,  dass  das  systolische  Gerausch 
vorn  leise  oder  garnicht  gehiirt  und  gefiihlt  wurde,  wahrend  es  im 
ganzen  Umfange  des  Riickens,  am  deutlichsten  langs  des  inneren 
Randes  des  linken  Schulterblattes  bestandig  und^sehr  laut  zu  hiiren 
und  zu  fiihlen  war. 

In  Bezug  auf  die  Zeit  des  Auftretens  von  endocardialen 
Gera  use  hen  theilt  man  sie  ebenso  wie  die  Tone  in  systolische  und 
diastolische'  Gerausche  ein.  Mit  dieser  Unterscheidung  reicht  man 
praktisch  fur  alle  Falle  aus.  Als  eine  besondere  Art  der  diastolischen 
Gerausche  muss  man  das  prasystolische  Gerausch  gelten  lassen,  welches 
fur  einen  bestimmten  Klappenfehler  pathognomonisch  ist,  namlich  fiir 
die  Mitralstenose.  Es  zeichnet  sich  dadurch  aus,  dass  es  dem  systo- 
lischen  Tone  unmittelbar  vorausgeht  und  bei  dem  Eintritte  desselben  be- 
endet  ist,  wahrend  sich  bei  einem  rein  diastolischen  Gerausche  zwischen 
Gerausch  und  dem  nachsten  systolischen  Tone  eine  deutliche  Pause 
findet.  Nicht  richtig  ist  es,  wenn  einzelne  Aerzte  einen  acustischen 
Unterschied  zwischen  einem' diastolischen  und  prasystolischen  Gerausche 
geleugnet  haben,  obschon  die  diagnostische  Bedeutung  der  beiden  Ge- 
rausche ganz  und  gar  ubereinstimmt. 
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Einzelne  Aerzte  haben  noch  feinere  Zeitunterschiede  fiir  die 
Gerausche  einfiihren  wollen.  So  unterschied  Gen  dr  in  die  Plerzge- 
rausche,  je  nachdem  sie  streng  in  die  Systole  oder  Diastole  fielen 
oder  diesen  Phasen  unmittelbar  vorausgingen  oder  nachfolgten,  als 
prasystolische  — systolische  — perisystolische  — pradiastolische 
— diastolische  — peridiastolisehe  Gerausche. 

Ein  Gerausch  kann  den  entsprechenden  Ton  entweder  ganz  und  gar 
ersetzen  oder  neben  demselben  bestehen.  Es  hangt  dies  in  erster  Linie 
davon  ab,  ob  die  betreffenden  Klappen  iiberhaupt  nicht  mehr  schwin- 
gungsfahig  oder  ob  einzelne  Klappen  oder  Zipfel  verhaltnissmassig  unver- 
iindert  und  zur  Erzeugung  eines  Tones  noch  geeignet  sind.  In  manchen 
Fallen  freilich  handelt  es  sich  um  eine  Fortleitung  des  Tones  von  be- 
nachbarten  Klappen.  Nicht  immer  ist  es  leicht,  den  Ton  neben  einem 
Gerausche  herauszuhdren.  Fiir  solche  Falle  hat  schon  Gen  dr  in  em- 
pfohlen,  das  Ohr  ein  wenig  von  der  Muschel  des  Stethoskopes  abzuheben, 
wonach  das  Gerausch  leise  wird  oder  verschwindet,  wahrend  der  etwaige 
Ton  deutlich  hervortritt.  Den  gleichen  Zweck  erreicht  man  dadurch, 
dass  man  das  Ohr  auf  der  Muschel  des  Stethoskopes  derart  verschiebt, 
dass  der  aussere  Gehorgang  nicht  mehr  liber  der  Miindung  des  Hor- 
rohres  zu  liegen  kommt.  Ob  man  es  mit  einem  fortgeleiteten  oder 
autochthonen  Tone  zu  thun  hat,  ist  aus  der  Intensitat  und  dem  Charak- 
ter  des  Tones  im  Vergleich  zu  den  Tonen  liber  benachbarten  Ostien 
zu  erschliessen. 

Die  endocardialen  Herzgerausche  zerfallen  ihrer  diagnostischen 
Bedeutung  nach  in  zwei  Gruppen,  namlich  in  die  organischen 
und  anorganischen  Herzgerausche. 

Organise  he  Herzgerausche  sind  solche,  welche  bei  anatomisch 
nachweisbaren  Erkrankungen  der  Herzklappen  und  Herzostien  auftreten. 
Bei  den  anorganischen  Herzgerauschen  dagegen  lassen  sich  Ver- 
anderungen  der  bezeichneten  Art  nicht  finden.  Sie  entstehen  nicht 
selten  bei  fieberhaften  Zustanden  und  heissen  dann  auch  febrile 
Gerausche;  auch  treten  sie  bei  Anamischen  auf,  so  dass  man  dann 
von  anamischen  Gerauschen  spricht.  Weil  sie  keine  besondere  Be- 
deutung besitzen,  nennt  man  sie  auch  a cci  den  telle  PI  erz  gerausche. 

Die  phy sikalische  Entstehung  der  organischen  Herzge- 
rausche beruht  auf  Wirbelbild ungen  im  Blute.  Letztere  miissen 
nach  physikalischen  Gesetzen  alle  Male  dann  entstehen,  wenn  das  Blut 
gezwungen  ist  plotzlich  aus  einer  engen  Strombahn  in  eine  weite  zu 
stromen,  oder  wenn  zwei  Strdme  von  entgegengesetzter  Richtung  auf- 
einanderprallen. 

Man  hat  frliher  die  organischen  Herzgerausche  fiir  Reibege- 
rausche  erklart,  die  dadurch  hervorgerufen  werden  sollten,  dass 
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sicli  Blut  an  den  rauh  gewordenen  kranken  Herzklappen  reiben 
sollte.  Da  aber  Blut  eine  Fliissigkeit  ist,  welche  das  Endocard  be- 
netzt,  d.  h.  sich  auf  der  Flache  des  Endocardes  in  dlinner  Schicht 
ausbreitet,  so  ist  es  eine  physikalische  Unmoglichkeit,  dass  eine 
Reibung  zwischen  strbmendem  Blute  und  Endocard  unter  irgend 
welchen  Umstanden  statttindet. 

v.  Kiwis  oh  und  Weber  leiteten  die  organischen  Herzgeriiuscbe 
von  Sell  wing  un  gen  der  Gef  ass  wand  her.  In  jiingster  Zeit 
erklart  auch  R.  Geigel,  dass  er  die  Lehre  von  der  Gerauschbildung 
im  Blute  fur  abgetban  halte,  und  dass  die  Gerausche  durch  trans- 
versale  stehende  Schwingungen  der  Klappen  und  elastischen  Wandungen 
entstiinden;  Th.  Weber  habe  Recht,  dass  das  Blut  der  Fidelbogen 
und  die  Wand  die  schwingende  Saite  sei. 

Die  Bildung  der  Herzgerausche  gestaltet  sich  fiir  die  Erkrankung 
der  einzelnen  Herzklappen  und  Herzostien  folgendermaassen : 

1)  Verengerung  des  Aortenostiums.  Bei  der  Systole  des 
linken  Yentrikels  muss  das  Blut  den  engen  Spalt  des  Aortenostiums 
passiren,  bevor  es  in  den  freien  Aortenanfang  hineingelangt.  In  Folge 
dessen  entstehen  hinter  der  Verengerung,  d.  h.  im  eigentlichen  Aorten- 
anfang, Blutwirbel,  welche  sich  acustisch  als  systolisches  Gerausch 
kundgeben.  Sehr  haufig  zeichnet  sich  gerade  dieses  Gerausch  durch 
bedeutende  Intensitat  und  musikalischen  Charakter  aus. 

2)  Bei  der  Insufficienz  der  Aortenklappen  striimt  bei  der 
Diastole  gegen  die  Regel  Blut  aus  der  Aorta  durch  die  insufficienten 
Semilunarklappen  in  den  weiten  und  leeren  linken  Ventrikel  zuriick. 
Es  miissen  demnach  im  linken  Ventrikel  Blutwirbel  oder  acustisch  aus- 
gedriickt  diastolische  Gerausche  entstehen,  welche  noch  dadurch 
begiinstigt  werden,  dass  das  regurgitirte  Blut  gegen  das  normalerweise 
vom  linken  Vorhofe  in  den  linken  Ventrikel  abdiessende  Blut  anprallt. 
Da  die  eigentliche  Entstehungsursache  des  diastolischen  Gerausches  im 
linken  Ventrikel  liegt,  so  erklart  sich  hieraus,  dass  es,  wie  fruher  be- 
sprochen,  haufig  lauter  liber  dem  Corpus  sterni  als  iiber  der  eigent- 
lichen Auscultationsstelle  der  Aorta  zu  horen  ist. 

3)  Stenosis  ostii  atrio-ventricu laris  sinistri  (Mitral- 
stenose).  Bei  der  Diastole  des  Herzens  hat  das  aus  dem  linken 
Vorhofe  abdiessende  Blut  zuerst  das  verengte  Mitralostium  zu  iiber- 
winden,  bevor  es  in  den  weiten  diastolischen  Ventrikel  hineingelangt. 
Dementsprechend  kommt  es  in  letzterem  wahrend  der  Diastole  zur 
Blutwirbelbildung,  d.  h.  zur  Entstehung  eines  diastolischen  Gerausches. 
Da  sich  dieses  Gerausch  durch  auffallig  lange  Dauer  auszeichnet  und 
in  der  Regel  ohne  dazwischen  liegende  Pause  mit  dem  Eintritte  des 
systolischen  Tones  abschliesst,  so  hat  man  es  mit  Recht  von  dem  rein 
diastolischen  Gerausche  als  prasystolisches  Gerausch  unterschieden. 
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Wie  friiher  besprochen,  pflegt  es  am  Anfange  und  am  Ende  die  grdsste 
Intensitat  zu  erreichen.  Es  hangt  dies  mit  der  grosseren  Stromge- 
schwindigkeit  am  Anfange  und  am  Ende  der  Ventrikeldiastole  zu- 
sammen.  Am  Anfange  ist  die  Stromgeschwindigkeit  bedeutend,  weil 
der  Ventrikel  nocli  vollkommen  leer  ist,  am  Schlusse  dagegen  wird  sie 
durch  die  Contraction  des  linken  Vorhofes  erhbht. 

4)  Insufficienz  der  Mitralklappe.  Bei  diesem  Klappen- 
fehler  muss  ein  systolisches  Gerausch  dadurch  entstehen,  dass  das 
Blut  bei  der  Systole  des  linken  Ventrikels  zum  Theil  durch  die  insuffi- 
cienten  Klappen  in  den  leeren  Vorhof  zuriickstrdmt,  so  dass  es  in 
letzterem  zur  Bildung  von  Blutwirbeln  kommt,  welche  noch  dadurch 
begiinstigt  wird,  dass  das  regurgitirte  Blut  mit  dem  aus  den  Pulmonal- 
venen  einstromenden  Blute  zusammenprallt.  Die  Entstehung  des  Ge- 
rausches  im  linken  Vorhofe,  namentlich  gute  Fortleitung  desselben  zur 
Brustwand  unter  Vermittelung  des  linken  Herzohres,  erklaren  es,  dass 
das  systolische  Gerausch  nicht  selten  iiber  der  Pulmonalis  lauter  ge- 
hort  wird,  als  iiber  der  Herzspitze. 

Bei  den  K la  ppenerk  rank  ungen  des  rechten  Herzens 
wiederholt  sich  Alles  in  entsprechender  Weise,  insofern  die  Verhaltnisse 
bei  Aortenfehlern  auf  die  Pulmonalarterie  und  diejenigen  der  Mitral- 
fehler  auf  die  Trikuspidalklappe  zu  iibertragen  sind. 

Storungen  in  der  Blutbewegung  sind  zwar  die  allerhaufigsten, 
aber  nicht  die  einzigen  Ursachen  fur  organische  Herzgerausche.  Man 
hat  sie  zmveilen  in  Behinderung  und  Unregelmassigkeit  der 
Schwingungen  der  Klappen  und  des  Herz musk  els  zu 
suchen.  Bei  Verdickungen  und  Rigiditaten  der  Klappen  kann  es 
vorkommen,  dass,  trotzdem  die  Klappen  noch  schliessen  und  aucli 
nicht  zu  Verengerungen  gefiihrt  haben,  dennoch  Gerausche  statt  der 
Tone  auftreten,  weil  der  Ivlappenschluss  unter  irregularer  Bewegung 
vor  sich  geht.  Audi  bei  schweren  Erkrankungen  des  Herzmuskels 
kommt  es  mitunter  zur  Entstehung  von  Herzgerauschen  dadurch. 
dass  die  entarteten  Muskelfibrillen  der  Fahigkeit  zu  periodischen  Be- 
wegungen  verlustig  gegangen  sind. 

Anorganische  Herzgerausche  sind  fast  immer  systolischer 
Natur,  obschon  zweifellos  in  sehr  seltenen  Fallen  auch  diastolische 
anorganische  Gerausche  vorkommen.  Man  begegnet  diesen  Gerauschen 
am  haufigsten  iiber  der  Mitralis  und  Pulmonalis,  entweder  nur  iiber 
einer  der  Klappen  oder  iiber  beiden  zugleich;  am  seltensten  kommen 
sie  iiber  der  Aorta  vor. 

Duroziez,  Weil,  Rosenbach,  Sahli  und  Litten  sind  ge- 
neigt,  accidentelle  diastolische  Herzgerausche  nicht  auf  das  Herz  zu 
beziehen , sondern  sie  als  fortgepHanzte  intrathoracische  ^ enenge- 
rausche  aufzufassen.  Auch  sollen  nach  Litten  iiber  dem  Herzen 
in  der  Nahe  des  Schwertfortsatzes  diastolische  Gerausche  auftreten, 
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welche  ihren  Ursprung  in  der  unteren  Hohlvene  haben,  entstanden 
durch  Druck  einer  vergrosserten  Leber  'auf  die  Hohlvene. 

Die  Entstehung  anorganischer  Gerausche  ist  nicht  immer 
i.klar.  und  es  kann  kaum  bezweifelt  werden,  dass  sie  nicht  immer  die- 
-selbe  ist.  In  manchen  Fallen  scheint  es  sich  um  Innervationsstorungen 
zu  handeln,  welche  den  regularen  Klappenschluss  der  Mitralis  und 
Tricuspidalis  oder  eine  normale  Bewegung  des  Myocardes  verhindern. 
i In  anderen  bilden  sich  Zustande  von  s.  g.  relativer  Klappeninsufficienz 
iaus,  wobei  der  Klappenapparat  zwar  unversehrt  bleibt,  das  Ostium  aber 
-eine  so  grosse  Erweiterung  erfahrt,  dass  die  gesunden  Klappensegel 
nicht  mehr  im  Stande  sind,  die  Oeffnung  vollkommen  zu  verlegen.  Es 
imiissen  sich  alsdann  selbstverstandlich  sehr  bald  als  Folgen  der  In- 
'Sufficienz  Dilatation  und  Hypertrophie  des  Yentrikels  entwickeln.  Offen- 
i bar  werden  unter  diesen  Umstanden  die  anorganischen  Gerausche  genau 
-so  wie  die  organischen  durch  Bildung  von  Blutwirbeln  erzeugt. 

Neukirch  betont,  dass  es  nicht  nur  eine  relative  Insufficienz, 
sondern  auch  eine  relative  Stenose  der  Herzostien  giebt. 
Man  denke  sich,  dass  die  Herzhohlen  an  Umfang  zunehmen  und  da- 
her  ungewohnlich  viel  Blut  in  sich  aul'nehmen;  so  kann  es  geschehen, 
dass  sich,  wenn  die  Herzostien  intact  geblieben  sind,  eine  relative 
Verengerung  gegeniiber  der  ungewohnlich  grossen  Blutmenge  heraus- 
stellt. 

Die  Differential  diagnose  zwischen  organischen  und 
anorganischen  Gera  use  hen  gestaltet  sich  durchaus  nicht  immer 
leicht.  Von  der  Begel,  dass  die  anorganischen  Gerausche  nicht  so  laut 
und  von  mehr  weicher  Natur  sind,  kommen  zu  viele  Ausnahmen  vor, 
; als  dass  man  sich  darauf  im  speciellen  Falle  verlassen  konnte.  Auch 
ist  es  nicht  fur  alle  Falle  richtig,  dass  anorganische  Gerausche  nicht 
zu  palpabelen  Frcmissements  fiihren.  Zuweilen  lassen  sie  sich  sogar 
par  distance  vernehmen.  v.  Bamberger  hebt  hervor,  dass  anamische 
1 Gerausche  nur  selten  den  Ton  verdecken  und  ilirn  meist  anhangen. 
I Unrich  tig  ist  die  Angabe  von  Hutchinson,  dass  anamische  Ge- 
rausche beim  Niederlegen  an  Intensitat  zunehmen  oder  erst  dann  zum 
'Vorschein  kommen. 

Anorganische  Gerausche  sind  meist  voriibergehender  Natur, 
'So  dass  dann,  wenn  Gerausche  Jahre  lang  unverandert  fortbestehen, 
der  Verdacht  nahe  gelegt  wird,  dass  man  es  mit  einer  organischen  Ver- 
anderung  zu  thun  hat.  Meist  findet  man  bei  anorganischen  Gerauschen 
Gefassgerausche  in  den  Halsvenen,  und  ganz  besonders  charakteristiscli 
ist  es  lur  sie,  dass  Veranderungen  am  Herzmuskel  ausbleiben  oder  sich 
aut  eine  einfache  Dilatation  beschranken. 
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Die  Diagnose  endocarclialer  Herzgerausche  fallt  nicht 
schwer.  Verwechslungen  konnen  eintreten  mit  pericardialen  Reibe- 
gerauschen,  woriiber  der  nachfolgende  Abschnitt  zu  vergleiehen  ist, 
und  mit  Aspirationsgerauschen.  Letztere  sind  Folgen  der  EinHiisse  der 
Herzbewegungen  auf  das  benachbarte  Eungenparenchym  und  schwinden 
meist,  wenn  man  die  Athmung  anhalten  lasst. 

c)  Auscultation  der  exocar dialen  oder  pericardialen 

Gerausche. 

Exocardiale  oder  pericardiale  Gerausche  sind  Iieibegerausche. 
Sehr  haufig  lassen  sie  sich  an  ihrem  acustischen  Charakter  er- 
kennen,  indem  sie  von  mehr  harter,  anstreifender,  kratzender  oder 
reibender  Natur  sind,  mitunter  erinnern  sie  an  das  Knarren  einer 
Ledersohle. 

Freilich  sind  mitunter  pericardiale  Gerausche  auch  von  auffallig 
weicher  Eigenschaft,  so  dass  dann  die  Frage  auftaucht,  ob  man  das 
Gerausch  als  peri-  oder  endocardial  bezeichnen  soil.  Man  hat  bei 
der  Differentialdiagnose  zwischen  pericardialen  und 
endocar dialen  Gerauschen  folgende  Punkte  zu  beriicksichtigen : 

.1)  Endocardiale  Gerausche  halten  sich  genau  an  die  einzelnen 
P ha  sen  der  Herzthatigkeit  und  sind  streng  diastolisch,  prasysto- 
lisch  oder  systolisch.  Anders  bei  den  pericardialen  Gerauschen.  Diese 
schliessen  sich  nicht  streng  an  die  Herzphasen  an,  sondern  uberdauern 
diese  haufig  oder  schieben  sich  zwischen  dieselben  ein. 

2)  Durch  Druck  mit  dem  Stethoskop  kann  man  haufig  die 
Intensitat  der  pericardialen  Gerausche  steigern,  weil  man  dadurch  die 
Reibung  der  Herzbeutelflachen  beglinstigt.  Ganz  regelmassig  freilich 
ist  die  Erscheinung  nicht;  namentlich  kommt  es  dabei  auf  den  Sitz 
der  Rauhigkeiten  und  den  Ort  des  Druckes  an.  Auch  darf  der  Druck 
ein  gewisses  Maass  nicht  iiberschreiten,  sonst  tritt  durch  Behinderung 
der  Herzbewegungen  an  Stelle  der  Yerstarkung  eine  Abschwachung  oder 
Vemichtung  des  Gerausches  ein.  Endocardiale  Gerausche  werden  durch 
mittelstarken  Druck  nicht  beeinflusst,  durch  sehr  gesteigerten  konnen 
sie  dagegen,  wie  friiher  erwahnt,  gleichfalls  zum  Verschwinden  gebracht 
werden. 

3)  Die  Inspiration  libt  in  der  Regel  auf  die  Intensitat  der  peri- 
und  endocardialen  Gerausche  einen  entgegengesetzten  Einfluss  aus,  denn 
wahrend  pericardiale  Gerausche  bei  der  Inspiration  gewbbnlich  dadurch 
an  Starke  gewinnen,  dass  die  Herzbeutelflachen  durch  die  sich  aus- 
dehnenden  Eungen  inniger  gegen  einander  gedriickt  werden.  nelimen 
endocardiale  Gerausche  an  Intensitat  ab,  weil  durch  die  eingeschobene 
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Lunge  die  Schallleitung  zur  Thoraxwand  ungunstiger  geworden  ist. 1 
Freilich  lcommen  Ausnahmen  von  dieser  Hegel  vor. 

Traube  hat  gezeigt,  dass  in  soleken  Fallen,  in  welchen  der 
vordere  Rand  der  linken  Lunge  fixirt  ist,  auch  endocardiale  Ge- 
rausche bei  der  Inspiration  wegen  Zunahme  der  intracardialen  Blut- 
stromsgescliwindigkeit  an  Starke  wachsen,  wahrend  Lew  in  ski 
eine  Beobachtung  beschrieb,  in  welcher  in  Folge  von  Yerwachsungen 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  PI.  mediastinalis  pericarditiscbes 
Reiben  gegen  die  Regel  gerade  bei  der  Exspiration  starker  gehort 
wurde. 

4)  Wahrend  sich  endocardiale  Gerausche  liber  das  Gebiet  der 
H erz  damp  fun  g weit  verbreiten  konnen,  kommt  pericardialen  Ge- 
rauscken  die  Eigenthiimlicbkeit  zu,  dass  sie  sich  streng  auf  die  Herz- 
gegend  beschriinken  und  auch  im  Bereiche  der  Herzdampfung  oft  nur 
an  umschriebenen  Stellen  zu  horen  sind. 

5)  Durch  Lagewechsel  werden  pericardiale  Gerausche  selir  viel 
regelmassiger  und  auffalliger  beeinflusst  als  endocardiale.  Besonders 
verstarkt  pflegen  erstere  in  aufrechter  und  nach  vorn  iibergebeugter 
Kbrperhaltung  und  in  linker  Seitenlage  zu  werden. 

6)  Fiir  viele  Falle  ist  es  auftallig,  dass  pericardiale  Gerausche 
den  Eindruck  machen,  als  ob  sie  dicht  unter  deni  Ohre  entstehen, 
wahrend  endocardiale  mehr  aus  der  Tiefe  zu  kommen  scheinen. 

7)  Pericardiale  Gerausche  verrathen  grosse  Neigung  zu  Ver- 
an  derun  gen.  Oft  wechseln  sie  in  wenigen  Stunden  ihren  Charakter, 
wahrend  endocardiale  Gerausche  in  Dauer  und  Gehorseindruck  mehr 
constant  bleiben. 

8)  In  manchen  Fallen  entscheidet  die  Form  der  Herzdampfung, 
welche  bei  pericardialen  Processen  meist  anders  gestaltet  ist  als  bei 
Herzfehlern. 

Als  Ursachen  von  pericardialen  Reibegerauscken  be- 
gegnet  man  am  haufigsten  der  H er  zbeu  tel  entz  tin  dung,  Peri- 
carditis. Aber  selbstverstandlich  kann  bier  eine  Reibung  der  durch 
Entziindung  und  entziindliche  Auflagerungen  rauh  gewordenen  Flachen 
nur  dann  stattfinden,  wenn  sie  sich  unmittelbar  beriihren  und  niclit 
durch  Flussigkeit  von  einander  getrennt  werden.  Bei  exsudativer  Peri- 
carditis findet  man  Reibegerausche  demnach  nur  am  Anfange  oder 
am  Ende  der  Krankheit  nach  eingetretener  Resorption  oder  oberhalb 
des  Exsudates.  Am  haufigsten  tritt  das  Gerausch  in  der  Gegend 
der  Ventrikelbasis  und  langs  des  linken  Sternalrandes  auf.  Mitunter 
ist  es  von  ganz  auffallig  kurzer  Dauer;  ich  habe  mehrfach  Beobach- 
tungen  gemacht,  in  welchen  es  v.oriibergehend  fur  wenige  Stunden  be- 
stand  und  dann  fiir  immer  verschwunden  war.  In  anderen  Fallen  frei- 
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lie'll  halt  es  wahrend  vieler  Wo  chan  und  Monate  an.  Die  Intensitat 
cles  Gerausches  ist  sehr  weehselnd  und  wird  zuweilen  so  bedeutend, 
dass  es  die  Patientin  selbst  lioren  oder  fiihlen  und  davon  manche  Un- 
bequemlichkeiten,  namentlich  Storungen  des  Schlafes,  davontragen.  Sehr 
haufig  sind  diese  Geriiusche  der  Palpation  zuganglich.  Ist  eine  Peri- 
carditis im  Yerschwinden  begriffen,  so  gelingt  es  mitunter  durch  Druck 
mit  dem  Stethoskope  Reibegerausche  hervorzurufen , wahrend  sie  ohne 
solchen  nicht  auftreten.  Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  viele  Sectionen 
zu  sehen,  wird  sehr  bald  zu  der  Einsicht  kommen,  dass  oft  die  Aus- 
breitung  und  Intensitat  des  Entzundungsprocesses  mit  der  Starke  und 
dem  Charakter  des  ihnen  entstammenden  Reibegerausches  in  auffallig- 
stem  Widerspruch  steht.  Yon  ganz  besonderem  Einflusse  erscheint  die 
Localitat  der  Erkrankung.  In  der  Nahe  des  Conus  arteriosus  geniigen 
zuweilen  unbedeutende  Blutungen  mit  epithelialer  Auflockerung,  um 
sehr  laute  Reibegerausche  zu  Stande  zu  bringen. 

In  seltenen  Fallen  ist  ungewohnliche  Trockenheit  der  Herz- 
beutelflachen  Ursache  des  Reibegerausches.  Derartige  Vorkomm- 
nisse  sind  selten,  doch  hat  Leichtenstern  eine  Beobachtung  mitge- 
theilt,  in  welch er  die  Trockenheit  durch  Wasserverluste  in  Folge  reich- 
liclien  Erbrechens  veranlasst  war.  Zuweilen  hat  man  bei  Cholera  Reibe- 
gerausche gefunden  und  in  diesem  Sinne  ausgelegt. 

Auch  Sehnenflecke,  Yerkalk ungen  und  G esch wuls tbil- 
d ungen  auf  dem  Peri  card  konnen  zu  Reibegerauschen  Yeran- 
lassung  geben. 

J.  Seitz  endlich  berichtet,  in  Fallen  von  idiopathischer  Herz- 
h)rpertr  op  hie  pericardiale  Anstreifegerausche  gehbrt  zu  haben.  ftir 
welche  bei  der  Section  am  Perieard  eine  Ursache  nicht  nachgewiesen 
werden  konnte. 

Ob  eine  aufgeregte  Herzthatigkeit  an  sich  gentigt,  um 
nach  Gen  dr  in  pericardiale  Reibegerausche  zu  erzeugen,  muss  erst 
durch  erneute  Beobachtungen  sicher  gestellt  werden. 

Yon  den  eigen tlich  pericardialen  Reibegerauschen  zu  unterscheiden 
hat  man  die  extrap ericardialen  Reibegerausche.  Man  ver- 
steht  darunter  scheinbar  pericardiale  Reibegerausche.  deren  Ursachen 
nicht  auf  Veranderungen  auf  der  Innenflache  des  Pericardes,  sondern 
auf  Rauhigkeiten  der  dem  Herzen  nahe  gelegenen  Pleura  oder  des 
Peri  ton  eu  ms  beruhen.  Man  wird  leicht  begreilen,  dass  sich  die  Be- 
wegungen  des  Herzens  der  Nachbarschaft  mittheilen,  und  dass  dadurch 
der  Eindruck  von  achten  pericardialen  Reibegerauschen  hervorgerufen 
werden  kann. 

Pie u ro-pericar diale  Reibegerausche  findet  man  fast  immer 
langs  des  linken  vorderen  Lungenrandes,  am  haufigsten  in  der  Xiilie 
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tier  Herzspitze.  Von  achten  pericardialen  Reibegerauschen  nnterscheidet 
man  sie  meist  dadurch,  class  sie  eine  grdssere  Abhangigkeit  von  den 
Athmnngsbewegnngen  als  von  den  Bewegungen  des  Herzens  zeigen, 
dass  sie  beim  Anlialten  tier  Atbmung  bald  verschwinden  und  class  sie 
haufig  durcli  tiefe  Einatbmung  vernichtet  werden.  Aus  einer  Beob- 
achtung  von  0.  Rosen  bach  scheint  hervorzugehen,  dass  sich  solche 
G er an scb e mitunter  auf  weite  Entfernung  fortpflanzen. 

Seltener  sind  die  pericardiaco-diaphragmalen  K e i b e - 
gerausche,  fiir  welche  Emm  in  glia  us  ein  gutes  Beispiel  be- 
schrieben  hat.  Ein  scheinbar  pericardiales  Reibegerausch  wurde  bier 
dadurch  erzeugt,  dass  sich  die  Herzbewegungen  dem  Diaphragma 
tendinosum  mittheilten,  auf  dessen  peritonealem  Ueberzuge  sich  eine 
Peritonitis  tuberculosa  entwickelt  hatte.  Zugleich  bestand  aber  auch 
die  gleiche  Veranderung  auf  tier  anliegenden  Leberoberflache.  Die 
Diagnose  wire!  bier  darauf  beruhen,  dass  alle  anderen  Erscheinungen 
von  Pericarditis  fehlen,  und  dass  die  Veranderungen  ausbleiben, 
welche  friiher  von  den  achten  pericardialen  Reibegerauschen  be- 
schrieben  worden  sind. 

Bei  Ansammlung  von  Luft  im  mecliastinalen  Zellgewebe,  s.  g. 
interstitielles  mediastinales  Emphysem,  hat  man  mehrfach 
eigenthiimlich  knatternde  Gerausche  gehort,  deren  Auftreten  von  den 
Herzbewegungen  abhangig  war  (E.  Steffen,  Petersen,  Muller). 

Sehr  eigenthiimliche  pericardiale  Gerausche  entstehen  dann,  wenn 
sich  in  dem  Herzbeutel  zu  gleicher  Zeit  Luft  und  Fliissigkeit  befinden. 
Indem  durch  die  Herzbewegung  die  Fliissigkeit  bin  und  her  geschiittelt 
wircl,  entsteht  eine  Art  von  metallischem  Platschergerausch , 
welches  nicht  selten  durch  die  regelmassige  Wiederkehr  der  Herzbe- 
wegungen einen  ganz  bestimmten  Rhythmus  erlialt.  Besonders  haufig 
hat  man  es  mit  dem  Gerausche  eines  Miihlrades  verglichen,  so  dass 
es  die  Franzosen  als  Bruit  tie  moulin  oder  Bruit  de  roue  hydraulique 
benannt  liaben.  Seiner  eigentlichen  Natur  nacli  gehort  es  in  die  Gruppe 
der  friiher  besprochenen  Succussionsgerausche,  nur  class  bier  die  Er- 
schiitter ungen  cler  Fliissigkeit  von  dem  Herzen  selbst  besorgt  werden. 
Sehr  gewohnlich  zeichnet  es  sich  durch  grosse  Intensitat  aus,  so  class 
man  es  in  betrachtlicher  Entfernung  vom  Kranken  vernehmen  kann. 
Zuweilen  verschwindet  es  in  auffallig  kurzer  Zeit,  wofiir  neuerdings 
noch  M filler  Beobachtungen  mitgetheilt  hat. 

Man  muss  sich  hiiten,  die  intrapericardialen  Platschergerausche 
mit  extrapericardialen  zu  verwechseln,  denn  sincl  clem  Herzen  grossere 
Hohlraume  benachbart,  welche  mit  Gas  und  Fliissigkeit  erffillt  sind, 
so  kann  sich  die  Herzbewegung  cler  Fliissigkeit  mittheilen  und  in 
diesem  metallische  Platschergerausche  hervorrufen.  Es  kommt  dies, 
wie  Biermer  gezeigt  hat,  bei  Pyo- Pneumothorax  vor,  aber  auch 
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hei  Lungencavernen,  bei  Anfullung  des  Magens  mit  Gas  und  Fliissigkeit 
imd  selbst  in  Hohlen,  welche  aus  einem  Zerfalle  von  Geschwiilsten 
liervorgegangen  sind,  hat  man  dergleichen  gefunden. 


II.  Untersuchung  der  Arterien. 

Dem  ausgedehnten  Verzweigungsgebiete  der  Arterien  entsprechend 
erstreckt  sich  das  Feld  der  Untersuchung  fast  iiber  die  gesammte  Ober- 
flache  des  Korpers,  obschon  gerade  bestimmte  Gegenden  ein  ganz  be- 
aonderes  Interesse  erwecken.  Die  Methoden  der  Untersuchung  bleiben 
aucli  hier  vornehmlich  auf  Inspection,  Palpation,  Percussion  und  Aus- 
cultation der  Arterien  beschrankt. 

1.  Inspection  der  Arterien. 

a)  Sichtbare  Pulsationen  der  Arterien. 

Der  sichtbare  Ausdruck  fur  die  Thatigkeit  einer  Arterie  ist  die 
mit  der  Systole  des  Herzens  zusammenfallende  rhythmische  Fiillung 
und  Bewegung  der  Arterie,  die  Pulsation.  Bei  gesunden  Menschen, 
welche  sich  in  kbrperlicher  und  geistiger  Ruhe  befinden,  gilt  es  fast 
als  Regel,  dass  sich  die  Pulsationen  auch  in  den  grosseren  Arterien 
kaum  dem  Auge  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  die  Herz- 
thatigkeit  beschleunigt  und  erhoht  ist.  Es  stellt  sich  dann  ein  leb- 
haftes  Ivlopfen  und  rhythmisches  Schlagen  in  der  Seitengegend  des 
Halses  ein,  auch  in  der  Fossa  jugularis  werden  rhythmische  Erschiitte- 
rungen  sichtbar  und  nicht  selten  beobachtet  man  auch  an  kleineren 
Arterien,  beispielsweise  an  der  Arteria  temporalis,  das  Auftreten  deut- 
licher  Pulsationen.  Man  findet  dergleichen  nach  kbrperlicher  An- 
strengung,  bei  psychischer  Erregung,  bei  febrilen  Zustan- 
den  und  bei  Innervationsstorungen  der  Herzbewegung. 
Ein  regelmassiges  Vorkommniss  ist  die  verstarkte  sichtbare  Pulsation 
bei  Hypertrophie  des  1 i n k e n Ventrikels,  und  ihren  kochsten 
Grad  erreicht  sie  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  weil  bei 
diesem  Ilerzklappenfehler  nicht  nur  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch 
ist,  sondern  auch  das  Aortensystem  mit  ungewbhnlich  viel  Blut  gefiillt 
wird,  namlich  mit  der  normalen  Menge  plus  der  wegen  der  Schlussun- 
fahigkeit  der  Aortenklappen  zur  Zeit  der  Diastole  in  die  linke  Rammer 
zuriickgestrbmten  Blutmenge.  Einem  aufmerksamen  Auge  kann  es  hier- 
bei  nicht  gut  entgehen,  dass  sich  ausser  der  Pulsation  in  den  kleineren 
Arterien  noch  eine  andere  auffallige  Erscheinung  kund  giebt,  namlich 
abnorme  Schlangelungen. 
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b)  Capillarpuls. 

Eine  besondere  Erwahnung  verclient  der  Capillarpuls,  welcher 
namentlich  von  Quincke  eingehend  untersucbt  worden  ist.  Sclion 
bei  Ges unden  kann  man  an  den  Capillaren  des  Nagelbettes  ein 
berzsystolisches  Errothen  und  diastolisches  Erblassen  wahrnehmen.  Man 
erkennt  dies  am  besten  daran,  dass  sich  die  Grenze  zwischen  dem 
rothen  und  weissen  Tlieile  unterbalb  des  Nagels  rbythmisch  vorschiebt 
und  zuriickzieht.  Auch  dann  bekommt  man  den  Capillarpuls  gut  zu 
sehen,  wenn  man  die  Gesichtshaut  z.  B.  auf  der  Stirn  reibt  und  auf 
die  rhythmischen  Verschiebungen  der  Grenzen  der  durcli  die  Beibung 
gerbtheten  Haut  achtet.  Auch  auf  der  Sehleimhaut  des  weichen  Gau- 
mens  kann  sich  ein  regelmassiges  Errothen  und  Erblassen  bemerkbar 
maclien,  ebenso  auf  der  ausseren  Haut,  wenn  diese  zufallig  durch 
Erysipel  stark  gerotket  ist.  Die  Deutlichkeit  des  Capillarpulses  nimmt 
unter  gewissen  krankhaften  Bedingungen  zu.  Ganz  besonders  ausge- 
sprochen  land  ihn  Quincke  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen. 
Im  Gesichte  haben  Lebert  und  Quincke  den  Capillarpuls  bei  Aorten- 
aneurysma  gesehen.  Endlich  fand  ihn  Quincke  noch  bei  Chlorose 
und  bei  Lahmungszustanden  der  mittleren  Arterienhaut  deut- 
licher  als  unter  gesunden  Verhaltnissen. 

c)  Epigastrisch e Pulsationen. 

Epigastrisclie  Pulsationen  stellen  sich  als  rhythmische  kerzsysto- 
lische  Erschiitterungen  der  Bauchdecken  dar,  welche  vornehmlich  den 
Baum  zwischen  Processus  xiphoideus  und  den  angrenzenden  Bippen- 
biigen  einnelnnen  und  sich  von  hier  aus  unter  Umstanden  bis  zur  Nabel- 
gegend  und  selbst  dariiber  hinaus  ausdehnen.  Hire  Entstehung  ist  nicht 
immer  dieselbe,  denn  bald  handelt  es  sich  um  pulsatorische  Bewegungen 
des  Herzmuskels,  bald  um  mitgetheilte  Bewegungen  von  der  Aorta  ab- 
dominalis  oder  seltener  von  der  Arteria  coeliaca  oder  A.  mesaraica 
superior. 

Durch  den  Herzmuskel  werden  epigastrische  Pulsationen  dann 
hervorgerufen , wenn  das  Zwerchfell  und  mit  ihm  das  ganze  Plerz  ab- 
norm  tief  zu  liegen  kommen.  Aus  der  anatomischen  Lage  des  Herzens 
ergiebt  sich,  dass  der  pulsirende  Theil  der  von  dem  rechten  Ventrikel 
gebildete  untere  Herzrand  sein  muss.  Ein  Zweifel  iiber  die  Natur  der 
Pulsation  kann  namentlich  dann  nicht  aufkommen,  wenn  man  den  bei 
der  Systole  sich  erhartenden  vorwolbenden  Herzmuskel  direct  zu  fiihlen 
vermag.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  pulsatorischen  Erschiitterungen 
genau  mit  dem  Spitzenstosse  zusammenfallen,  und  dass  man  iiber  ihnen 
die  Herztiine  so  laut  wie  oberhalb  der  iibrigen  Herzflache  vernimmt. 
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Ausnahmslos  sind  die  pulsatorischen  Erschiitterungen  links  vom  Schwert- 
fortsatze  am  starksten,  wahrend  sie  rechts  wenig  oder  gar  nicht  zu 
sehen  sind.  Am  hautigsten  trifft  man  Tiefstand  von  Zwerckfell  und 
Herz  bei  Emphysema  pulmonum  alveolare  an,  demnachst  bei 
Hypertrophie  des  Herzens  in  Folge  des  grbsseren  Herzgewichtes, 
aber  auch  bei  exsudativer  Pericarditis  und  link ssei tiger 
Pleuritis  babe  icb  dergleichen  gesehen. 

Unter  Umstanden  kehrt  sich  der  Rhythmus  der  epigastrischen 
Pulsationen  dabin  um,  dass  man  wahrend  der  Herzsystole  eine  leichte 
Einziehung  und  bei  der  Diastole  eine  deutliche  Vorwblbung  wahr- 
nimmt.  Es  kann  sich  dies  bei  den  friiher  besprochenen  pericardialen 
Synechien  ereignen,  ausserdem  kommt  es  bei  sehr  lebhafter  Herzbe- 
wegung  vor,  wenn  die  systolische  Verschiebung  des  Herzens  nach 
links  unten  eine  aussergewolmlich  grosse  ist.  Auch  findet  man  im 
letzteren  Falle  nicht  selten  systolische  Einziehungen  der  Intercostal- 
raume  langs  des  Sternums,  welche  bereits  in  einem  vorausgehenden 
Abschnitte  besprochen  worden  sind. 

Epigastrische  Pulsationen,  welche  den  Bauchdecken  von  der  Ab- 
dominalaorta  aus  mitgetheilt  sind,  kommen  auch  bei  gesunden 
Menschen  vor.  Dem  Verlaufe  der  Aorta  entsprechend  haben  sie  ihren 
Sitz  links  von  der  Mittellinie  und  oft  zeichnen  sie  sich  durch  auffallige 
Verbreitung  nach  unten  aus.  Von  den  durch  das  Herz  vermittelten 
Pulsationen  unterscheidet  man  sie  hauptsachlich  daran,  dass  sie  dem 
Spitzenstosse  stets  nachfolgen,  weil  die  Blutwelle  noch  eine  gewisse  Zeit 
braucht,  bevor  sie  aus  dem  Herzen  bis  in  die  Abdominalaorta  gelangt, 
und  dass  man  iiber  ihnen  entweder  garnichts  oder  einen  herzsystolischen 
Ton  hort,.  Sehr  haufig  kann  man  auch  die  pulsirende  Bauchaorta  mit 
den  Fingern  erreichen  und  langs  der  Wirbelsaule  bis  zur  Theilung  in 
die  Arteriae  iliacae  verfolgen. 

Die  Fortleitung  der  pulsatorischen  Aortenbewegungen  bis  auf  die 
Bauchdecken  muss  begreiflicherweise  durch  lebhafte  Herzbewegungen 
begiinstigt  werden.  In  anderen  Fallen  iibernimmt  unabhangig  davon 
der  linke  Leberlappen  oder  der  mit  festen  Speisen  angefiillte  Magen 
die  Uebertragung.  Aus  letzterem  Umstande  erklart  es  sich,  dass  zu- 
weilen  die  Erscheinung  sehr  voriibergehender  Natur  ist.  Mitunter  wird 
durch  Geschwulste  des  Magen s oder  der  Leber  die  Fort- 
leitung  der  Aortenbewegungen  besonders  begiinstigt.  Umgekehrt  kann 
auch  eine  sehr  geringe  Anfiillung  des  Magens  und  der  Gedarme  die 
Entstehung  epigastrischer  Pulsationen  veranlassen.  Man  beobachtet  der- 
gleichen bei  Krebs  des  Oesophagus,  bei  run  dem  Magenge- 
schwiir,  wenn  es  von  lieftigem  Erbrechen  begleitet  ist,  bei  cerebro- 
spinaler  Meningitis  und  bei  vielen  Inanitionszustanden. 
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Sehr  lebhaften  epigastrischen  Pnlsationen  begegnet  man  nicht 
selten  bei  hyste  rise  hen  unci  nervosen  Personen,  cloch  bleibt 
es  bier  nocb  zweifelhaft,  ob  man  nicht  ihre  Ursachen  auf  locale  Inner- 
vationsstorungen  der  Gefasswand  zuriickzufiihren  bat. 

Ernste  Bedeutung  baben  diejenigen  pulsatorischen  Bewegungen  im 
Epigastrium,  welche  sich  bei  aneurysmatischer  Erweiterung 
der  abdominal en  Arterien  einstellen.  Am  baufigsten  betretfen 
Aneurysmen  die  Abdominalaorta  selbst,  seltener  geben  sie  von  der 
Arteria  coeliaca  oder  von  der  Arteria  mesaraica  Aus.  Der  Nacbweis 
eines  pulsirenden  und  sicb  allseitig  erweiternden  Tumors  schiitzt  sie  vor 
Verwechselung  mit  den  eben  besproebenen  Zustanden. 

Zuweilen  bekommt  man  arterielle  Leberpulsationen  zu 
seben.  Lebert  beobaebtete  sie  bei  Morbus  Basedowii  und  erklarte 
sie  als  eine  Folge  von  vermehrter  arterieller  Fluxion.  0.  Rosen  bach- 
besebrieb  sie  aucb  in  zwei  Fallen  von  Aortenklappeninsufficienz. 

Nicht  zu  verwecbseln  mit  Leberarterienpulsationen  bat  man  den 
Leber venenp uls,  vie  er  bei  Trikuspidalklappeninsufficienz  vor- 
kommt. 

d)  Pnlsationen  von  Aneurysmen. 

Aneurysmatische  Erweiterungen  oberflachlich  gelegener  Arterien 
verrathen  sicb  dem  Auge  als  pulsirende  Gescbwulst.  Bei  Aneu- 
rysmen tiefer  gelegener  Arterien  tritt  ein  pulsirender  Tumor  erst  dann 
auf,  wenn  die  iiberliegenden  Gebilde  usurirt  und  verdrangt  worclen 
sind.  Freilich  muss  man  sicb  davor  hiiten,  jeden  pulsirenden  Tumor 
fur  ein  Aneurysma  zu  balten,  denn  wenn  solide  Tumoren  einer  grosse- 
ren  Arterie  aufliegen,  werden  sie  gleicbfalls  rhythmische  Erbebungen 
erkennen  lassen.  Die  Differentialdiagnose  wird  durcb  die  Palpation 
entschieden.  Bei  einer  festen,  der  Arterie  aufliegenden  Gescbwulst  be- 
kommt man  es  mit  einfacben  Hebungen  und  Senkungen  zu  tbun, 
wahrend  ein  Aneurysma  in  Folge  der  berzsystoliseben  Blutfiillung  bei 
jeder  Hebung  nacb  alien  Ricbtungen  an  Umfang  zunimmt  und  eine  all- 
seitige  Pulsation  darbietet,  so  dass  die  Finger,  welche  man  etwa 
auf  der  Oberflacbe  der  Geschwulst  im  Kreise  aufgesetzt  bat,  iiberall 
bin  in  grosserer  Entfernung  von  einander  zu  steben  kommen. 

e)  Arterienpulsationen  bei  Verengerung  des  Isthmus  aortae. 

Sehr  eigentbiimlicbe  Veranderungen  geben  sicb  an  den  peripheral 
Arterien  dann  kund,  wenn  eine  Obliteration  oder  erhebliebe  Verengerung 
der  Aorta  an  der  Ansatzstelle  des  Ductus  Botalli  bestebt,  denn  selbst- 
verstandlich  ist  unter  solcben  Umstanden  eine  Versorgung  der  unteren 
Korperhalfte  mit  Blut  nur  dadurcb  moglieb,  dass  durcb  Collateral- 
bahnen  die  Verbindung  zwiseben  dem  Anfangstheile  der  Aorta  und  der 
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Aorta  descendens  auf  Umwegen  vermittelt  wird.  Dabei  nehmen  die 
Collateralen  an  Umfang  sehr  bedeutend  zu,  und  wahrend  ihre  Pulsa- 
tionen  unter  normalen  Verhaltnissen  iiberhaupt  nicht  sichtbar  sind. 
schwellen  sie  jetzt  zu  bngerdicken , lebhaft  pulsirenden  und  bei  der 
Palpation  schwirrenden  Strangen  an.  Man  hat  sich  vornehmlich  fol- 
gende  Collateralbahnen  zu  merken: 

Arteria  subclavia  — mammaria  interna  — epigastrica  superior  — 
epigastrica  inferior  — cruralis  iliaca. 

Arteria  subclavia  — mammaria  interna  — aa.  intercostales  ante-- 
riores  — intercostales  posteriores  — aorta  descendens. 

Arteria  subclavia  — transversa  colli  — dorsalis  scapulae  — 
aa.  intercostales  — aorta  descendens. 

Arteria  subclavia  — transversa  scapulae  — aa.  subscapnlares  — 
aa.  intercostales  posteriores  — aorta  descendens. 

2.  Palpation  (ler  Arterieu. 
a)  Schwirrende r P u 1 s. 

Je  lebhafter  Arterien  pulsiren,  um  so  leichter  und  deutlicher  ist 
begreiflichenveise  ihre  Bewegung  dem  Finger  zuganglich.  Mitunter 
nimmt  man  dabei  ein  spontanes  kurzes  Fremissement  wahr,  was  man 
als  schwirrenden  Puls  zu  bezeichnen  pflegt.  Gewbhnlich  ist  derselbe 
jedocb  auf  die  Carotis  und  Subclavia  beschrankt  und  tindet  sich  meist 
am  ausgesprochensten  bei  Aortenklappeninsufficienz. 

Nicht  zu  verwechseln  damit  hat  man  diejenige  Form  von  sckwir- 
rendem  Pulse,  welche  kiinstlich  durch  Compression  der  Arterie  mit 
dem  Finger  hervorgerufen  werden  kann,  Compressionssclnvirren. 
Man  kann  es  an  alien  dem  Finger  zuganglichen  grosseren  Arterien 
erzeugen,  dock  wird  es  aucli  dann  durch  eine  beschleunigte  und  er- 
regte  Herzarbeit  begiinstigt.  Besonders  gut  gelingt  dies  bei  mageren 
Personen  an  der  Bauchaorta,  weil  man  dieselbe  bequem  gegen  die 
Wirbelsaule  andriicken  kann.  Der  Druck  muss  iibrigens  eine  gewisse 
Crosse  erreicht  haben,  wenn  die  Erscheinung  hervortreten  soil,  darf 
aber  auch  liber  einen  anderen  Grenzwerth  nicht  hinausgehen,  sonst 
schwindet  sie  wieder.  Ein  besonderer  diagnostischer  Werth  kommt 
ihr  nicht  zu.  Dem  Fremissement  entsprechend  vemimmt  man  acu- 
stisch  ein  Gerausch,  Compressionsgerausch.  Fremissement  und  Ge- 
rausch  verdanken  ihre  Entstehung  Blutwirbeln,  welche  sich  peripher- 
warts  von  der  Compressionsstelle  bilden  miissen,  sobald  das  Blut  die 
Verengerung  passirt  hat. 

b)  Fiihlbare  Pulsationen  in  der  Jugulargrube. 

Zuweilen  werden  Pulsationen  in  der  Tiefe  der  Fossa  jugu laris  ge- 
fiihlt.  Ausser  bei  Aortenaneurysma  findet  man  sie  noch  dann, 
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wenn  der  Aortenbogen  einen  angeborenen  abnorm  hohen  Stand  besitzt, 
oder  wenn  er  ohne  eigentlich  aneurysmatische  Erkrankung  eine  auffallig 
starke  Dehnung  und  diffuse  leicbte  Erweiterung  erfahren  hat. 

c)  Ungleiche  Beschaffenheit  gleiehnamiger  Pulse. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  beobaehtet  man  an  gleichnamigen 
Arterien  beider  Kdrperseiten  gleiche  Fiillung  und  Qualitat.  Ungleiche 
Beschaffenheit  gleiehnamiger  Pulse  kann  durch  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen  hervorgerufen  sein.  So  werden  sich  Embolien  und  Thro  in- 
bo  sen  dadurch  verrathen,  dass  der  Puls  in  der  entsprechenden  Arterie 
entweder  fehlt  oder  erheblich  abgeschwacht  ist.  Zuweilen  fiihren  locale 
und  eng  umschriebene  Erkrankungen  der  Gefasswand  Verenge- 
rungen  der  Arterienlichtung  und  Abschwachung  des  Pulses  herbei.  Auch 
Krampfzustande  der  G efassmuskulatur  sind  im  Stande,  eine 
gleiche  — meist  vorubergehende  — Wirkung  hervorzurufen.  Mitunter 
sind  Compression  durch  Geschwiilste  und  entziindliche 
Vorgange  dabei  im  Spiel.  Auch  Yerzerrungen  und  Verengerungen 
der  Gefassmiindungen  durch  Aneurysmen  haben  die  gleiche  Folge. 
Endlich  konnen  anatomische  Varietaten  im  Arterienverlauf 
der  Erscheinung  zu  Grunde  liegen,  was  namentlich  haufig  an  der 
Radialis  vorkommt. 


d ) Retardation  des  Pulses. 

Die  Fullung  einer  Arterie  und  damit  der  Puls  erfolgen  im  Vergleich 
zum  Spitzenstosse  um  so  spater,  je  peripherer  die  Arterie  liegt,  aber 
gleichnamige  Arterien  fiillen  sich  auf  beiden  Korperseiten  zu  gleicher 
Zeit.  Retardation  des  Pulses  gegeniiber  dem  Spitzenstosse  des  Herzens 
und  ungleichzeitige  Fullung  gleiehnamiger  Arterien  deuten  meist  auf 
wichtige  krankhafte  Veranderungen  hin. 

Tripier  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  bei  Insuffi- 
cienz  der  Aortenklappen  der  Karotispuls  (und  selbstverstandlich 
auch  alle  iibrigen  Pulse)  gegeniiber  dem  Spitzenstosse  auffallig  verspatet 
zu  sein  pflegt.  Er  erklart  dies  daraus,  dass  im  Beginne  der  Herzsystole 
erst  der  aus  der  Aorta  regurgitirende  Blutstrom  iiberwunden  sein  muss, 
bevor  das  Blut  frei  in  die  Peripherie  vordringen  kann. 

Noch  grosser  wird  die  Retardation  dann,  wenn  an  der  Aorta 
ascendens  aneurysmatische  Erweiterung en  bestehen,  weil  das 
aus  dem  Herzen  herausgetriebene  Blut  innerhalb  eines  Aneurysmas 
eine  gewisse  Verzogerung  erfahrt. 

Sehr  eigenthiimliche  und  diagnostisch  wichtige  Veranderungen  stel- 
len  sich  dann  ein,  wenn  das  Aneurysma  an  irgend  einer  anderen  Stelle 
der  Aorta  Platz  gegriffen  hat.  Es  treten  alsdann  alle  Pulse  in  den- 
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jenigen  Arterien  friiher  ein,  welch  e her z warts  von  dem  Orte  des  Aneu- 
rysmas  aus  der  Aorta  ihren  Ur  sprung  nehmen.  Sitzt  beispielsweise 
ein  Aneurysma  am  Arcus  aortae  zwischen  Arteria  anonyma  und  A. 
subclavia  sinistra,  so  werden  die  Pulse  in  der  rechten  Karotis  und 
rechten  Radialis  friiher  als  in  linker  Karotis,  linker  Radialis  und  in 
den  beiden  Kruralarterien  gefiihlt.  Ein  Aortenaneurysma  zwischen 
linker  Karotis  und  linker  Subclavia  miisste  die  Folge  haben,  dass  der 
Puls  in  den  beiden  Karotiden  und  in  der  rechten  Radialis  gleichzeitig 
und  friiher  erscheint  als  in  linker  Radialis  und  in  den  beiden  Krural- 
arterien. Und  hat  sich  endlich  ein  Aneurysma  an  der  Aorta  descendens 
eritwickelt,  so  werden  die  Pulse  an  der  oberen  Korperhalfte  friiher  (und 
unter  einander  gleichzeitig)  auftreten  als  in  den  Kruralarterien. 

Eine  auffallige  Abschwachung  und  Verspatung  des  Pulses  in  den 
Kruralarterien  beobachtet  man  bei  dem  schon  friiher  beschriebenen  Zu- 
stande  der  angeborenen  Yerengerung  der  Aorta  n a h e dem 
Ductus  Bo t alii.  Es  hat  dies  darin  seinen  Grand,  dass  die  Krural- 
arterien erst  auf  grossen  Umwegen  mit  Blut  versorgt  werden. 

Findet  eme  Verspatung  des  Pulses  nur  in  einer  einzigen  Arterie 
statt,  so  deutet  dies  immer  auf  ganz  locale  Erkrankungen  him  Es 
kann  dies  durch  periphere  Aneurysmen  und  Verengerung  des  Gefass- 
rohres  veranlasst  werden , wobei  wiederum  die  letztere  durch  Com- 
pression von  aussen,  Yerdickung  der  Gefasswand,  embolische  Verstopfung 
und  Krampf  der  Gefassmuskulatur  erzeugt  sein  kann. 

e)  Einsei-tig  paradoxer  Puls. 

Als  einseitig  paradoxen  Puls  hat  Weil  die  Erscheinung  be- 
schrieben,  dass  der  Radialpuls  auf  einer  Seite  auf  der  Iibhe  der  In- 
spiration, seltener  wahrend  der  Exspiration,  verschwindet.  Es  er- 
scheint dies  dadurch  bedingt,  dass  in  Folge  von  Entziindungsvor- 
gangen  Verwachsungen  zwischen  der  Gefasswand  der  Subclavia  und 
der  Pleura  pulmonalis  zu  Stande  gekommen  sind,  so  dass  je  nach 
der  Ausdehnung  der  Synechien  bald  durch  die  inspiratorische,  bald 
durch  die  exspiratorische  Bewegung  der  Lungen  das  Gefassrohr  ge- 
dehnt,  geknickt  und  verengt  oder  gar  verschlossen  wird.  Man  beob- 
achtet die  Erscheinung  unter  Auftreten  eines  Fremissement  und  Ge- 
rausches  in  der  Subclavia,  welches  letztere  in  einem  folgenden  Ab- 
schnitte  als  Subclaviargerausch  beschrieben  werden  wird.  Da  pleuri- 
tische  Veranderungen  sich  meist  zu  entziindlichen  Processen  der 
Lungen  hinzugesellen,  so  kann  der  Erscheinung  eine  Bedeutung  tiir 
die  Diagnose  von  Lungenschwindsucht  nicht  ganz  und  gar  abge- 
sprochen  werden. 

Auf  eine  Erscheinung,  welche  zu  der  eben  besprochenen  in  einem 
gewissen  Gegensatze  steht,  hat  Am  burger  aufmerksam  gemacht. 
Wenn  man  die  Schultern  stark  nach  hinten  und  ab warts  driickt  und 
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die  Hande  hinter  dem  Gesasse  zusammenbringt , so  wird  durch  eine 
tiefe  Inspiration  der  Radialpuls  bei  Gesunden  beiderseits  zum  Ver- 
schwinden  gebracht.  Hyrtl  erklart  dies  daraus,  dass  die  Subclavia 
durch  die  erste  Rippe  eine  Compression  erfafirt.  Wenn  die  erste 
Rippe  in  Folge  ossificirender  Perichondritis  unbeweglich  geworden 
ist,  so  bleibt  der  Radialpuls  trotz  tiefster  Inspiration  bestehen.  Da 
sich  nun  Veranderungen  der  Rippenknorpel  gerade  bei  Lungenschwind- 
sucht  haufig  entwickeln,  so  hat  Amburger  dieses  Zeichen  fiir  die 
Diagnose  der  Krankheit  verwerthen  wollen.  Seine  Annahme  wurde 
in  sieben  durch  die  Section  controlirten  Fallen  bestatigt. 

f)  Fiihlbare  Verkalkungen  des  Arterienrohres. 

Verkalkungen  der  mittleren  Arterienhaut  lassen  sich  an  den  peri- 
pheren  Arterien  haufig  daran  erkennen,  dass  man  liber  dem  sonst 
glatten  Gefassrohre  harte  hbckerige  Stellen  zu  fiihlen  bekommt.  Mit- 
unter  gelingt  es  eine  ganze  Reihe  von  dickt  neben  einander  liegenden 
Kalkringen  durchzuflihlen.  so  dass  man  etwa  den  Eindruck  erhalt,  als 
ob  man  mit  dem  Finger  liber  die  Trachea  eines  kleinen  Thieres  hin- 
iiberfiihre.  Die  Veranderung  kann  deshalb  diagnostisch  wick  tig  werden, 
weil  man  die  gleiche  Erkrankung  auch  an  der  Aorta  voraussetzen  darf, 
woraus  sich  haufig  andere  Erscheinungen  am  Circulationsapparate  er- 
klaren  werden. 

I 

3.  Percussion  (ler  Arterien. 

i 

Die  Percussion  findet  bei  der  Untersuchung  der  Arterien  nur  be- 
schrankte  Anwendung.  Man  benutzt  sie  zur  Umgrenzung  von  Aneu- 
rysmen  (vergl.  Figur  147)  oder  dann,  wenn  man  Aneurysmen  von 
solchen  Tumoren  unterscheiden  will,  welche  mit  Gas  erfiillt  sind.  Dif- 
fuse Erweiterungen  der  aufsteigenden  Aorta  verrathen  sich  bei 
der  Percussion  dadurch , dass  man  neben  dem  rechten  Sternalrande 
und  im  Bereiche  des  ersten  und  zweiten  Intercostalraumes  eine  bis  liber 
Finger  breite  Dampfung  findet.  Meist  sind  dann  auch  an  dem  ange- 
gebenen  Orte  Pulsationen  sichtbar. 

4.  Auscultation  der  Arterien. 

Die  Auscultation  der  Arterien  erfordert  Yorsicht,  weil  jeder  un- 
vorsichtige  Druck  mit  dem  Stethoskop  und  unzweckmassige  Lagerung 
der  Glieder  fehlerhafte  Verhaltnisse  schaft't. 

Es  ist  der  Vorschlag  gemacht  worden,  fiir  die  Auscultation  der 
Arterien  nur  flexibele  Stethoskope  zu  benutzen.  Das  ist  nicht 
nothwendig,  aber  jedenfalls  ist  es  erforderlich,  dass  die  untere  Miin- 
dung  des  Stethoskopes  nicht  zu  gross  ist,  um  auch  kleineren  Arterien 
leicht  beizukommen.  Auch  hat  man  darauf  zu  halten,  dass  der  Rand 
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tier  Miindung  des  Horrohres  nicht  zu  scharf  ist,  damit  die  Auscul- 
tation aucli  dann  ohne  Schmerzen  fiir  den  Kranken  vorgenommen 
werden  kanri,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  Druck  mit  dem  Hor- 
rohre  nothwendig  werden  sollte.  Ein  langes  Stethoskop  diirfte  sich 
der  Bequemlichkeit  wegen  am  meisten  empfehlen. 

L nter  normalen  Verhaltnissen  hurt  man  iiber  grosseren  Arterien 
1 one,  d.  h.  kurze  und  scharf  umschriebene  Schallerscheinungen.  Das 
Auftreten  von  Gerauschen  deutet  stets  auf  krankhafte  Yorgange  bin. 
Jedoch  kbnnen  dieselben  vom  Herzen  in  die  Arterien  fortgepflanzt  oder 
in  den  Arterien  selbst  entstanden  sein,  so  dass  man  zwischen  fortge- 
pjlanzten  und  autochthonen  Arterien  gerauschen  zu  unter- 


Orosse  Herzdiimpfung  (1)  und  Diimpfung  eines  Aneurysmas  der  aufsteigenden  Aorta  (2)  bei 
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scheiden  hat.  Noch  verwickelter  werden  die  Verhaltnisse  dadurch,  dass 
Gerausche  in  den  Arterien  ohne  wirkliche  Erkrankung  kiinstlich  durch 
geniigend  starken  Druck  mit  dem  Hbrrohre  hervorgerufen  werden  kiinnen. 
Daraus  geht  also  die  Regel  hervor,  dass  die  Auscultation  der  Arterien 
zunachst  stets  mit  sorgfaltiger  Vermeidung  jeglichen  Druckes  ausgeiibt 
werden  muss. 

a)  Druckton  und  Druckgerausche  der  Arterien. 

Es  wird  nicht  unpassend  sein,  wenn  wir  uns  zunachst  mit  den 
rniiglichen  Fehlern  bei  der  Auscultation  von  Arterien,  d.  h.  mit  den 
acustischen  Druckerscheinungen  iiber  den  Arterien  vertraut  machen. 
Man  studirt  dieselben  am  besten  an  der  Brachialarterie,  wahrend  sich 
Kruralarterie  und  Karotis  weniger  gut  dazu  eignen,  der  kleineren  Arterien 
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gar  nicht  zu  gedenken.  Man  wahle  zur  Auscultation  diejenige  Stelle 
der  Arterie  aus,  welche  in  der  Ellenbogenbeuge  am  inneren  Rande  des 
Biceps  gelegen  ist.  Am  besten  liegt  der  zu  Untersuchende  auf  dem 
Riicken.  Der  Arm  wird  in  massiger  Streckung  auf  einer  festen  Unter- 
lage  ]>lacirt,  der  Oberarm  vom  Rumpfe  abducirt  und  der  Unterarm  in 
Mittelstellung  zwischen  Pronation  und  Supination  gebracht.  Uebt  man 
mit  dem  Finger  oder  mit  dem  Stethoskop  selbst  einen  allmahlich  sich 
steigemden  Druck  aus,  so  erscheint  sehr  bald  ein  mit  jeder  Fiillung 
der  Arterie  auftretendes  Gerausch,  welches  an  Intensity  t anfanglich 
mehr  und  mehr  zunimmt,  dann  aber  wieder  an  Starke  einblisst  und 
bei  zu  starkem  Drucke  verschwindet.  Es  ist  dieses  ein  Druckge- 
r au sell,  welches  dadurch  erzeugt  wird,  dass  man  die  Strombahn  fiir 
das  Blut  kiinstlich  verengt  hat,  so  dass  sich  peripherwarts  von  der 
Druckstelle  Blutwirbel  bilden. 

Fahrt  man  mit  Steigerung  des  Druckes  fort,  so  tritt  plotzlich 
wieder  ein  kurzer  scharfer  Ton  auf,  der  Druck  ton  der  Arterie. 
Durch  Controlirung  des  Radialpulses  gelangt  man  leicht  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  der  erforderliche  Druck  nicht  so  hochgradig  sein  darf, 
um  das  Arterienlumen  ganz  zu  verschliessen,  denn  in  diesem  Falle  ver- 
schwinden  alle  acustischen  Erscheinungen.  Aus  den  ausgedehnten  und 
sorgfaltigen  Untersuchungen  Wei  F s geht  hervor,  dass  zwar  ein  Druck - 
gerausch  nicht  bei  alien  gesunden  Menschen  iiber  der  Brack ia-larterie 
hervorzurufen  ist,  dass  ein  Druckton  dagegen  iiusserst  selten  fehlt. 
Ausserdem  hegegnet  man  ikm  nicht  selten  iiber  der  Karotis,  Abdominal- 
aorta  und  Kruralarterie.  Friedreich  erklarte  die  Entstehung  des 
Drucktones  daraus,  dass  bei  einem  gewissen  Druck  mit  dem  Stethoskop 
die  Arterie  sich  herzsystolisch  verlangert  und  gewissermaassen  gegen 
das  Hbrrohr  hammert. 

C.  J.  B.  Wolf  giebt  an.  iiber  der  Brachialarterie  magerer  Menschen 
und  namentlich  bei  Reconvalescenten  von  acuten  Krankheiten  nock 
vor  dem  Erscheinen  des  Drucktones  drei  kurze  tonartige  Gerausche 
gehort  zu  haben,  welche  den  drei  Spitzen  seines  tricroten  Pulses  ent- 
sprechen  sollten.  Auch  Gerhardt  hat  einzelne  gleiche  Beobach- 
tungen  gemaclit,  doch  diirften  dieselben  ausserst  selten  sein.  Dagegen 
gelingt  es  nach  Stein  mit  Hiilfe  des  Mikrophones  die  Dicrotie  und 
Tricrotie  eines  Pulses  zur  acustischen  Wakrnehmung  zu  bringen. 

b)  A u t o c h t h o n e Arterientone. 

Bei  gesunden  Menschen  findet  man  gewohnlich  nur  in  der  Karotis 
und  Subclavia  autochthone  Tone  vor.  Ueber  der  Abdominalaorta, 
Kruralis  und  Brachialis  wird  zwar  oft  eine  leichte  Erschiitterung  des 
Stethoskopes  geflihlt,  aber  in  der  Regel  nichts  dabei  gehort.  Wenn 
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iiberhaupt,  so  kommt  iiber  den  zuletzt  genannten  Arterien  nur  ein  mit 
der  Arteriendiastole  zusammenfallender , also  herzsystolischer  Ton,  zur 
Wahrnehmung. 

Die  Auscultation  der  Karotis  fiihrt  man,  wie  sich  nach  der 
anatomischen  Lage  des  Gefasses  von  selbst  versteht,  an  ihrem  unteren 
Abschnitte  zwischen  den  Urspriingen  des  Kopfnickers  und  in  ihrem 
oberen  Theile  am  inneren  Rande  des  genannten  Muskels  aus.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  hort  man  hier  zwei  Tone,  von  welchen  der  eine 
mit  der  Fiillung,  der  andere  mit  der  Systole  des  Arterienrohres  zu- 
sammenfallt.  Sebr  viel  seltener  begegnet  man  nur  einem  einzigen  Tone, 
Welch er  dann  ohne  Ausnahme  mit  der  Systole  der  Arterie  comcidirt. 

Ueber  die  Ursachen  des  mit  der  Arteriensystole  zusammen- 
fallenden  Tones  stimmen  die  Ansichten  iiberein.  Man  hat  es  hier 
mit  dem  von  der  Aorta  aus  fortgeleiteten  zweiten  Aortentone  zu 
thun.  Dies  erkennt  man  daraus,  dass  der  Ton  in  der  Karotis  alle 
die  Veranderungen  zeigt,  welche  an  dem  ihm  entsprechenden  Aorten- 
tone vorkommen.  Er  stimmt  mit  ihm  in  der  acustischen  Qualitat 
iiberein,  erscheint  gespalten,  wenn  der  Aortenton  gespalten  ist,  und 
wandelt  sich  in  ein  Gerausch  um.  wenn  auch  am  Aortenostium  ein 
Gerausch  entsteht.  Freilich  kann  unter  den  zuletzt  genannten  Um- 
standen  das  Gerausch  in  der  Karotis  fehlen,  weil  Gerausche  sich 
nicht  auf  so  grosse  Entfernung  fortzupflanzen  pflegen  als  Tone. 
Besteht  aber  an  der  Aorta  neben  dem  Gerausche  noch  ein  Ton, 
so  kann  dieser  allein  bis  zur  Karotis  vordringen,  und  es  weist  diese 
Erscheinung  bei  Insuffieienz  der  Aortenklappen  darauf  hin,  dass 
die  eine  oder  die  andere  Ivlappe  der  Aorta  noch  schwingungs-  und 
schlussfahig  ist. 

Getheilt  sind  dagegen  die  Anschauungen  dariiber,  welcher  Quelle 
der  mit  der  Arteriendiastole  coi'ncirende  Ton  entstammt.  Die  meisten 
Aerzte  nehmen  an,  dass  man  ihn  auf  eine  durch  die  Blutftillung 
hervorgerufene  plotzliche  Spannung  der  Gefasswand  zuriickzufuhren 
hat,  dass  man  es  also  mit  einem  autochthonen  Arterientone  zu  thun 
bekommt.  Weil  hat  durch  ausgedehnte  klinische  Untersuchungen 
wahrscheinlich  zu  machen  gesucht,  dass  auch  dieser  Ion  von  dem 
Aortenostium  her  zur  Karotis  fortgeleitet  ist  und  dem  ersten  lone 
der  Aorta  entspricht.  Auch  Heynsius  ist  an  der  Hand  experimen- 
teller  Untersuchungen  und  theoretischer  Erwagungen  dieser  An- 
schauung  beigetreten. 

Die  Auscultation  deV  Arteria  subclavia  lasst  sich  oberhalb 
oder  unterhalb  des  Scbliisselbeines  ausfiihren.  Im  ersteren  I alle  hat 
man  das  Gefass  in  jenem  Winkel  aufzusuchen,  welchen  der  hintere 
Rand  des  Kopfnickers  mit  dem  Schliisselbeine  bildet,  im  letzteren  falle 
tindet  man  es  in  der  Grube  zwischen  Musculus  ] lectoralis  major  und 
M.  deltoideus  (Mohrenh eim’sche  Grube).  In  der  iibenviegenden  Mehr- 
zald  der  Falle  hbrt  man  bei  Gesunden  genau  dasselbe  wie  in  der  Karotis, 
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d.  h.  zwei  reine  Tone,  deren  Ursachen  mit  denjenigen  der  Karotistone 
zusammenfallen.  Es  mag  hier  noch  bemerkt  werden,  dass  die  Fort- 
leitung  der  Tone  der  Hauptsache  nach  durch  die  Gefasse  selbst  ver- 
mittelt  wil’d,  dass  man  aber  nicht  daran  zweifeln  kann,  dass  auch  die 
benachbarten  Organe  daran  theilzunehmen  im  Stande  sind. 

c)  Fortgepflanzte  Arteriengerausche. 

Nicht  selten  bekommt  man  es  mit  fortgepflanzten  Gerauschen  in 
der  Karotis  und  Subclavia  zu  thun,  deren  eigentliche  Ursprungsstatte 
die  Herzostien  sind.  Da  nun  die  Systole  des  Herzens  mit  der  Diastole 
der  Arterien  zusammenfallt  und  umgekehrt,  so  muss  man  sich  ein  fur 
alle  Mai  darliber  klar  sein,  dass  ein  systolisches  Herzgerausch  auf  den 
Fiillungszustand  der  Arterien  bezogen  zu  einem  diastolischen  Arterien- 
gerausche wird  u.  s.  f.  Am  lautesten  wird  man  fortgepflanzte  Arterien- 
gerausche horen,  wenn  sie  vom  Aorten-  oder  Pulmonalostium  herriihren, 
aber  auch  Gerausche  der  Mitralis  und  Tricuspidalis  konnen  sich  in  die 
grossen  Arterien  fortsetzen.  Mit  Vorliebe  pflanzen  sich  Gerausche  aus 
der  Aorta  in  die  rechte,  aus  der  Pulmonalis  in  die  linke  Karotis  fort 
(Matters took,  Thomas).  Da  nun  Herzklappenkrankheiten  auch  zur 
Entstehung  autochthoner  Arteriengerausche  Veranlassung  geben  konnen, 
so  muss  man  sich  jedes  Mai  iiber  die  ursachliche  Natur  der  Gerausche 
klar  werden.  Man  erkennt  sie  als  fortgepflanzt  daran,  dass  sie  in 
ihrem  acustischen  Charakter  mit  den  Herzgeriiuscken  iibereinstimmen, 
und  dass  sie  sich  nicht  nur  im  Gegensatz  zu  autochthonen  Gerauschen 
an  den  Ort  der  Arterie  halten,  sondern  auch  dann  vernehmbar  bleiben, 
wenn  man  sich  mit  dem  Stethoskope  der  Mittellinie  des  Halses  nahert. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  herzsystolische  (arteriendiastolische) 
Gerausche,  weil  dieselben  wegen  ihrer  grosseren  Lautheit  zur  Fortleitung 
am  besten  geeignet  sind. 

i 

d)  Autochthone  Arteriengerausche. 

Autochthone  Arteriengerausche  in  Folge  localer  Arterienverande- 
rungen  konnen  iiber  alien  grosseren  Arterien  zur  Ausbildung  kommen. 
In  ihren  Ursachen  stimmen  sie  fast  alle  darin  uberein,  dass  man  es 
mit  plotzlichen  Erweiterungen  oder  Verengerungen  des  Strombettes  zu 
thun  bekommt.  Unter  beiden  Umstanden  miissen  sich  im  strdmenden 
Blute  Blutwirbel  bilden,  welehe  die  Gerauschbildung  bedingen.  Es 
mbgen  einzelne  Formen  hervorgehoben  werden. 

Als  Hi  rnblasen  hat  man  ein  mit  dem  Karotispulse  zusammen- 
fallendes,  intermittirendes  blasendes  Gefassgerausch  beschrieben,  welches 
iiber  der  Schadeloberflache  bei  Kindern  auftreten  kann.  Man  hort  das 
Gerausch  am  besten  bei  unmittelbarer  Auscultation  des  Schadels,  hat 
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sich  aber  davor  zu  hiiten,  es  mit  fortgepflanzten  Athmungsgerauschen, 
mit  Gerauschen  in  Folge  von  Kau-  und  SchluckbeAvegungen  und  mit 
Gerauschen  im  eigenen  Ohre  zu  verwechseln. 

Man  beobaclitet  das  Gerausch  nur  in  der  Zeit  vom  dritten 
Lebensmonate  bis  zum  sechsten  Lebensjahre;  niclit  richtig 
ist  es,  wenn  iiltere  Aerzte  gefunden  haben  wollen,  dass  seine  Existenz 
an  das  Offensein  der  Fontanellen  gebunden  ist.  Bei  Envachsenen 
kommt  es  niclit  vor.  Man  hat  friiher  gemeint,  das  Auftreten  dieses 
Gerausches  fiir  die  Diagnose  von  Bachitis  verwerthen  zu  kbnnen,  und 
einzelne  Aerzte  sind  in  ihrer  Behauptung  so  Aveit  gegangen.  dass  man 
eS  nie  anders  als  bei  rachitischen  Kindern  horen  sollte.  Das  ist  falsch; 
auch  Jurasz  kommt  neuerdings  zu  dem  Resultat,  dass  man  es  mit 
einer  physiologischen  Erscheinung  zu  thun  habe.  4m  lautesten  und 
regelmassigsten  findet  es  sich  oberkalb  der  grossen  Fontanelle;  man 
trifft  es  aber  auch  mitunter  an  den  iibrigen  Fontanellen,  in  der  Tem- 
poralgegend , iiber  dem  Hinterhaupte  und  selbst  iiber  den  Processus 
spinosi  der  obersten  Halsivirbel  an.  Jurasz  hat  besonders  hervorge- 
hoben,  dass  das  Gerausch  iiber  der  Temporalgegend  holier  zu  sein 
pfiegt  als  iiber  der  grossen  Fontanelle. 

In  Bezug  auf  den  Entstehungsort  des  Gerausches  hat 
man  mehrfach  geglaubt,  dass  das  Hirnblasen  ein  Yenengerausch  sei 
und  im  Sulcus  longitudinalis  entstehe.  Freilich  haben  andere  das 
Gerausch  fiir  ein  Arteriengerausch  erklart  und  seinen  Ursprung  in 
die  Arterien  der  Hirnbasik  verlegt.  Jurasz  macht  darauf  aufmerk- 
sam,  dass  das  Hirnblasen  fast  regelmassig  mit  einem  ahnlichen  Ge- 
rausche  in  den  Karotiden  zusammentrifft , und  er  erklart  dement- 
sprechend  das  oberhalb  der  grossen  Fontanelle  horbare  Gerausch 
fiir  ein  fortgepflanztes  Karotisgerausch.  Jurasz  findet,  dass  der 
Canalis  caroticus  vom  sechsten  Lebensmonate  bis  zum  sechsten  Lebens- 
jahre die  griissten  UniAvandlungen  in  seiner  Weite  durchmacht.  Ge- 
Avissermaassen  geschieht  dies  unter  einem  bestandigen  Drucke,  Avelchen 
die  PulsAvelle  der  Karotis  auf  den  umschliessenden  Knochencanal  aus- 
iibt.  Damit  sind  selbstverstandlich  die  Bedingungen  zu  einem  Steno- 
sengerausche  in  der  Karotis  gegeben.  Ganz  ahnliche  Verhaltnisse  be- 
stehen  auch  fiir  die  Arteria  meningea  media  und  das  Foramen  spino- 
sum.  Jurasz  leitet  das  hbher  auftretende  Gerausch  in  der  Tem- 
poralgegend von  einem  Stenosengerausche  innerhalb  der  Meningea 
media  ab. 

Nich t selten  Averden  an  der  P u 1 m o n a 1 a r t e r i e kerzsysto- 
lische  Compressionsgerausche  gehbrt.  Dieselben  lassen  sich 
iiber  einem  biegsamen  Thorax  (lurch  Druck  mit  dem  Hbrrohre  kiinstlich 
hervorrufen.  ZuAveilen  Avird  eine  Compression  und  \ erengerung  dei 
Pulmonalarterie  (lurch  chronische  Entziindung  und  Verdichtung  dei 
linken  Lunge  oder  durch  Jumoren  veranlasst.  Graves  Avill  dies  sogai 
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bei  einer  fibrinosen  Pneumonie  eintreten  und  nach  Losung  der  Krank- 
lieit  wieder  sclivvinden  gesehen  baben,  wahrend  (ierhardt  iiber  eine 
Beobachtimg  beriohtet,  in  welcher  Druck  auf  die  Arterie  durch  das 
mit  Tbrombusmassen  erfiiilte  und  ausgedehnte  linke  Herzohr  hervor- 
gerufen  wurde.  Oft  erscheinen  solche  Gerausche  nur  wahrend  der 
Exspiration  und  erreicben  am  Ende  derselben  bei  angehaltener  Atb- 
mung  ibre  grdsste  Intensitat,  docb  kommen  aucb  Ausnahmen  von  dieser 
Kegel  vor,  so  dass  sie  gerade  nur  wahrend  der  Inspiration  zum  Vor- 
scbein  kommen,  vielleicbt  desbalb,  weil  die  sich  inspiratorisch  ver- 
grossernden  Lungen  den  festen  und  inbltrirten  Tbeil  mit  einiger  Ge- 
walt  gegen  den  Lungenarterienstamm  drangen. 

In  anderen  Fallen  bat  ./  die  Verengerung  oder  Erweiterung  der 
Strombabn  nicbt  an  dem  Hauptstamme  der  Pulmonalarterie,  sondern 
erst  innerbalb  ibrer  Verastelungen  ihren  Sitz. 

Einige  wenige  Beispiele*  bierfiir  mbgen  aus  der  Kasuistik  ange- 
fiibrt  werden.  So  bericktet  Auf r ecbt  iiber  einen  Ivranken,  an 
welcbem  er  im  Bereicbe  der  Pulmonalarterie  ein  systolisches  und 
diastoliscbes  Gerauscb  fand,  welches  die  grosste  Lautbeit  im  dritten 
linken  Intercostalraume  etwa  3 cm  vom  linken  Sternalrande  erkennen 
liess.  Bei  der  Section  war  die  linke  Lunge  luftleer  und  durchweg 
von  sehnigem  derbem  Gefiige.  Der  Hauptast  der  linken  Lungen- 
arterie  zeigte  sich  so  betracbtlicb  enveitert,  dass  er  das  Lumen  des 
Lungenarterienstammes  an  Umfang  iibertraf.  Im  Gegensatz  dazu 
fanden  sich  die  nackst  abgebenden  Arterienzweige  innerbalb  des 
Lungenparenchymes  selbst  ganz  ausserordentlich  verengt.  Offenbar 
hatten  diese  scbnellen  Unterschiede  in  der  Weite  des  Strombettes 
zur  Entstebung  von  systolischen  und  diastoliscben  Blutwirbeln,  letztere 
wobl  bei  der  Regurgitation  des  Blutes,  gefuhrt.  Bitten  hat  eine 
hierher  gebdrige  Beobachtung  aus  der  v.  Frericbs’ scben  Ivlinik  be- 
scbrieben.  Es  bandelte  sick  dabei  um  das  pldtzbcbe  Auftreten  eines 
systolischen  Gerauscbes  iiber  der  Pulmonalarterie,  welches  durch  em- 
boliscben  Yerscbluss  eines  grossen  Astes  der  Lungenarterie  entstanden 
war.  Auch  bat  Bartels  eine  Reibe  von  Beobacbtungen  verdlfentlicbt, 
von  welchen  es  nur  zu  bedauern  ist,  dass  sie  des  Sectionsbefundes 
entbebren. 

Als  S u b c 1 a v i a r g e r a u s c b e hat  man  Gerausche  iiber  .der  Sub- 
clavia  bescbrieben,  welche  von  den  Respirationsphasen  abkangig  sind. 
Gewobnlich  treten  sie  auf  der  Hohe  der  Inspiration,  seltener  nur 
wahrend  der  Exspiration  auf.  Bei  geniigender  Starke  geben  sie  sick 
dem  Finger  als  Fremissement  zu  erkennen.  Man  begegnet  ihnen 
haufiger  links  als  rechts,  seltener  beiderseits  und  am  seltensten  nur 
auf  der  rechten  Seite. 

Die  Erscbeinung  ist  namentlick  von  engliscken  Aerzten  vielfacb 
stuclirt  und  als  Zeichen  bestebender  Lungenscbwmdsucbt  ausgelegt 
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worden.  Als  ein  vollig  untriigliches  Symptom  kann  man  sie  jedoch 
deshalb  nicht  ansehen,  weil  sie  zuweilen  auch  bei  vollkommen  gesunden 
Menschen  auftritt.  Hire  Entstehung  hat  man  daraus  erklart,  dass  die 
Schliisselbeinarterie  durch  die  sich  hebende  erste  Rippe,  vielleicht  auch 
durch  den  Musculus  subclavius  and  selbst  durch  die  Musculi  scaleni 
eine  Compression  and  Verengerung  erfahrt. 

Am  haufigsten  freilich  kommen  Subclaviargerausche  bei  Rhthisi- 
lcern  vor.  Nach  Friedreich  sollen  bindegewebige  Verwachsungen 
zwischen  Gefasswand  and  Lungenpleura  Ivnickangen  des  Gefasses  bei 
den  Athmungsbewegungen  erzeugen,  and  da  sich  auch  bei  sonst  ganz 
Gesunden  pleuritische  Adhasionen  nicht  za  selten  finden,  ist  er  geneigt, 
in  diesem  Sinne  das  Subclaviargerausch  iiberall  za  erklaren.  Begreif- 
licherweise  warden  Aasdehnung  and  Richtang  der  Synechien  entscheiden. 
ob  die  Verengerung  des  Gefasses  wahrend  der  Inspiration  oder  wahrend 
der  Exspiration  stattfindet.  Besteht  dUs  Subclaviargerausch  nur  ein- 
seitig  and  ist  die  Verengerung  sehr  hochgradig,  so  kommt  es  ausser- 
dem  zuweilen  zar  Entstehung  des  friiher  erwahnten  einseitig  paradoxen 
Raises.  Die  Abhangigkeit  des  eigentlichen  Subclaviargerausches  von 
den  Athmangsphasen  unterscheidet  es  von  alien  fortgeleiteten  Ge- 
ra aschen. 

Autochthone  Gefassgerausche  werden  in  der  Regel  iiber  A n e a - 
rysmen  gehort. 

Die  acustischen  Erscheinangen  fallen  jedoch  nicht  immer  gleich 
aas.  Am  regelmassigsten  hort  man  ein  mit  der  Arteriendiastole  coin- 
cidirendes,  also  herzsystolisches  Gerausch,  welches  seinen  Ursprang 
darin  findet,  dass  innerhalb  des  Aneurysmas  Blutwirbel  entstehen,  so- 
bald  das  Blat  aas  dem  centralen  Ende  der  Arterie  in  das  Aneurysma 
hineingelangt.  Aber  es  sind  hier  auch  Bedingangen  fiir  die  Entstehung 
eines  mit  der  Arteriensystole  coincidirenden,  also  eines  herzdiastoli- 
schen  Geraasches  gegeben,  denn  wenn  bei  der  Diastole  des  Herzens, 
d.  h.  also  wahrend  der  Systole  der  Arterien  Blat  nach  dem  Herzen  hin 
innerhalb  der  Arterien  regurgitirt,  so  werden  bei  geniigender  Stromge- 
schwindigkeit  Blutwirbel  entstehen,  wenn  das  Blut  aus  dem  peripheren 
Arterienende  in  den  weiten  Raum  des  Aneurysmas  hineingelangt  oder 
aas  dem  letzteren  durch  eine  enge  centrale  Oeffnung  in  das  weitere 
einmiindende  Gefass  hineinfliesst.  Die  Gerausche  in  Anearysmen  konnen 
aaf  Distanz  h dr  bar  werden.  Dagegen  ist  auch  der  Fall  denkbar, 
dass  gar  keine  Gerausche  iiber  dem  Aneurysma  entstehen.  Dies 
wird  dann  geschehen,  wenn  sich  an  der  Innenwand  eines  Aneurysmas 
so  reichlich  Thromben  abgesetzt  haben,  dass  eine  Erweiterung  der 
arteriellen  Strombahn  in  Wirklichkeit  nicht  stattfindet. 
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In  mancben  Fallen  handelt  es  sich  nicht  um  eine  circumscripte, 
sondern  um  eine  mehr  diffuse  Erjveiterung  der  Arterien, 
welche  oft  mit  abnormer  Schlangelung  verbunden  ist.  Auch  in  solchen 
Gefassen  entsteben  in  Folge  von  Blutwirbelbildung  Gerausche.  Da- 
hin  geboren  beispielsweise  die  Arteriengerausche,  welche  man  bei 
Morbus  Basedowii  iiber  einer  Struma  vasculosa  s.  aneurys- 
m a tic  a zu  hbren  bekommt.  Audi  iiber  den  enveiterten  und  ge- 
schlangelten  Gefassen,  welche  man  bei  angeborener  Stenose  der  Aorta 
nahe  an  der  Ansatzstelle  des  Ductus  Botalli  beobachtet,  werden  Ge- 
rauscbe und  Fremissements  gefunden,  welche  mit  der  Arteriendiastole 
zusammenfallen.  Neuerdings  hat  Leopold  Gefassgerausche  bei 
Leberkrebs  besclirieben,  welche  er  in  die  enveiterten  Arterien  und 
Capdlaren  der  Leber  verlegt.  Sie  stellten  sich  als  continuirliches 
Sausen  dar,  welches  bei  jeder  Arteriendiastole  an  Intensitat  zunahm. 
Gabbi  beobachtete  sie  auch  bei  Lebersarcom.  Mitunter  treten  sie 
auf,  wenn  grossere  Leberarterienaste  durch  Narben  verengt  sind. 
Gerhardt  beobachtete  zur  Zeit  einer  Gallensteinkolik  herzsysto- 
lische  Gefassgerausche  iiber  der  Leber.  Auch  iiber  der  Milz 
kommen  herzsystoliscke  Gefassgerausche  vor,  wenn  die  Milz  ver- 
grossert  ist  und  die  Kranken  fiebern,  z.  B.  bei  Malaria  und  Febris 
recurrens.  Bei  Geschwiilsten  des  Uterus  und  der  Ovarien 
findet  man  nicht  selten  Arteriengerausche,  welche  tlieils  in  abnormen 
Erweiterungen , theils  in  plbtzlichen  Verengerungen  der  arteriellen 
Gefasse  ihren  Ursprung  finden.  Auch  an  den  peripheren  Arterien 
rufen  Geschwiilste  Veranderungen  der  Strombahn,  am  haufigsten 
Verengerungen  und  Stenosengerausche  hervor.  v.  Wahl  hat  hervor- 
gehoben,  dass  bei  Verletz ungen  von  Arterien,  die  nicht  zu  einer 
vollkommenen  Trennung  des  Gefassrohres  gefiihrt  haben,  autochthone 
Gerausche  auftreten. 

Blutwirbel  und  Gerausche  entstehen,  wie  friiher  erwahnt,  auch 
dann,  wenn  zwei  Blutstrome  von  entgegengesetzter  Richtung  gegen 
einander  prallen.  Dieser  Vorgang  kann  an  den  Gefassen  dann  ein- 
treten,  wenn  eine  Arterie  mit  einer  naheliegenden  Vene 
in  directe  Verbindung  tritt,  so  dass  das  Arterienblut  in  das 
Venenrohr  fiberfliesst.  So  berichtet  Gossy  iiber  eine  Beobachtung, 
in  welcher  ein  Aortenaneurysma  in  die  Vena  cava  superior  durchge- 
brochen  war  und  bis  in  die  Halsvenen  hinein  Gerausche  und  Fremisse- 
ments erzeugte. 

Nicht  selten' werden  autochthone  Gefassgerausche  bei  Aortenklappen- 
insufficienz  und  bei  fieberhaften  und  anamischen  Zustanden  angetroffen. 
Am  haufigsten  begegnet  man  ihnen  fiber  der  Karotis  und  Subclavia, 
doch  kommen  sie  auch  fiber  der  Cruralarterie  und  in  seltenen  Fallen 
selbst  in  der  Brachialis  vor.  Sorgfaltige  Vermeidung  jeglichen  Druckes 
unterscheidet  sie  von  kfinstlichen  Druckgerauschen  und  ihr  differenter 
Schallcharakter  von  fortgepflanzten  Herzgerauschen.  Man  hat  sie  viel- 
fach  dadurch  erklart,  dass  die  Gefasswand  in  Folge  von  abnorm  grosser 
Spannung  unregelmassig  schwingt,  doch  ist  Weil  neuerdings  daffir  ein- 
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getreten,  sie  als  Fliissigkeitsgerausche  unci  als  Folge  einer  abnorm 
grossen  Stromgeschwindigkeit  aufzufassen. 

e)  Arterientiine. 

Bei  Aortenklappeninsufficienz,  bei  febrilen  und  ana- 
mischen  Zustapden  hurt  man  nicht  selten  einen  mit  der  Arterien- 
diastole  zusammenfallenden,  also  einen  herzsystolischen  Ton  iiber 
solchen  Arterien,  liber  welcben  man  bei  gesnnden  Menschen  keinen  Ton 
anzutreffen  pHegt.  Derselbe  zeichnet  sich  meist  durch  auffallige  Kiirze 
aus,  wesbalb  ihn  scbon  Bouillaud  mit  einem  Nasenst iiber  verglich. 
Je  nach  der  Entwickelung  des  Grundleidens  beschrankt  sich  der  Arterien- 
ton  bald  auf  die  Brachialarterie,  Abdominalaorta  und  Kruralis,  bald 
tonen  auch  kleinere  Arterien,  so  dass  man  iiber  den  Arteriae  radiales, 
dorsales  pedis,  temporales  und  selbst  iiber  dem  Arterienbogen  der  Holil- 
liand  einen  deutlichen  Arterienton  finclet.  Dass  man  es  mit  autoch- 
thonen,  nicht  mit  fortgeptlanzten  Tiinen  zu  thun  bekommt,  erkennt 
man  daraus,  dass  die  Tone  genau  mit  den  Pulsen  der.  betreft'enden 
Arterien  zusammenfallen.  Sollen  clerartige  Tiine  entstehen,  so  darf  die 
Elasticitat  der  Arterienwandung  nicht  erheblich  verandert  sein.  Hire 
Ursache  linden  sie  darin,  dass  die  diastolische  Spannung  der  Arterien- 
wand  eine  ungewohnlich  grosse  ist  und  sich  dadurch  acustisch  als  Ton 
aussern  kann. 

f)  Traube’sehes  und  Duroziez’sches  Phanomen. 

Ueber  der  Kruralarterie,  seltener  iiber  der  Axillaris,  hat  man  am 
haufigsten  bei  Aortenklappeninsufficienz,  mitunter  auch  bei  Mitralstenose 
(Weil),  Bleivergiftung  (Matterstock),  Syphilis  (Borsutzki)  und 
Schwangerschaft  im  vierten  und  fiinften  Monate  (Gerhardt)  einen 
Doppelton  gefunden,  von  welchem  der  eine  Theil  mit  der  Diastole, 
der  andere  mit  der  Systole  der  Arterie  zusammenfiel.  In  einer  Beob- 
achtung  von  Traube  fand  sich  sogar  ein  pradiastolischer  Arterienton 
und  zuweilen  ist  an  Stelle  des  systolischen  Arterientones  ein  Gerausch 
getreten.  Traube,  dem  zu  Ehren  das  Auftreten  eines  arteriellen 
Doppeltones  auch  Traube’sehes  Phanomen  genannt  wird,  erklarte  den 
Vorgang  durch  excessive  Spannung  der  Arterienwand  bei  der  Diastole 
und  durch  die  abnorm  schnelle  und  hochgradige  Entspannung  bei  der 
Systole.  Andere  haben  den  mit  der  Arteriensystole  zusammenfallenden 
Arterienton  als  horbare  Riickstosselevation  auffassen  wollen.  v.  Bam- 
berger fiihrt  aus,  dass  je  nach  der  Spannung  des  Gefasses  bei  hbhe- 
rer  Spannung  ein  systolischer  Ion,  bei  niedriger  ein  Gerausch  zu  ei- 
warten  sei.  Auf  eine  Quelle  des  Irrthumes  hat  kriedreich  hingewiesen. 
Sind  die  in  Bede  stehenden  Allgemeinerkrankungen  mit  Insufiicienz  der 
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Tricuspidalklappe  verbunden,  so  kommen  bei  jeder  Systole  des  Herzens 
die  Klappen  der  Ivruralvenen  zur  Entfaltung  und  zum  Tonen.  Aus- 
cultirt  man  die  Kruralarterie  der  Regel  gemass  bei  gestrecktem  und 
leicht  nach  auswarts  gerolltem  Heine  dioht  unter  dem  Ligamentum 
Poupartii  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Symphysis  ossium  pubis  und 
Spina  ossis  ilei  superior,  so  kann  es  sick  ereignen,  dass  man  den 
Venenklappenton  und  arteriendiastolischen  Kruralarterienton  neben  ein- 
ander  liort  und  sie  falschlich  als  Doppelton  der  Kruralarterie  auslegt. 
Selbst  in  der  Kruralvene  allein  kbnnen  Doppeltone  entstehen,  welche 
dann  leicht  fur  arterielle  Doppeltone  gehalten  werden,  wenn  man  nicht 
beachtet,  dass  sie  gerade  liber  dem  Orte  der  Vena  cruralis,  also  nach 
innen  von  der  Kruralarterie,  am  lautesten  erscheinen. 

In  Fallen  von  hemisystolischen  Contractionen  des  Herzens  und 
von  Herzbigeminie,  wie  sie  namentlich  Leyden  beschrieben  hat, 
werden  sogar  drei  Tone  entstehen  kbnnen,  von  welchen  der  eine 
auf  die  Arterie , die  beiden  andern  auf  die  doppelte  Entfaltung  der 
Kruralvenenklappen  zu  beziehen  waren. 

Den  doppelten  Arterientonen  nahe  verwandt  sind  die  doppelten 
Arteriengerausche  oder  das  Duroziez’sche  Phanomen.  In 
ihrer  Entstehung  freilich  bieten  sie  den  grossen  Unterschied,  dass  sie 
stets  Kunstproducte  sind  und  die  Anwendung  von  Druck  erfordern. 
Man  beobachtet  sie  am  deutlichsten  und  haufigsten  liber  der  Krural- 
arterie, dock  kbnnen  sie  auch  iiker  der  Rauch  aorta , Arteria  brachialis 
und  A.  poplitea  zum  Vorscheine  kommen  (Friedreich).  Am  haufigsten 
begegnet  man  ihnen  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  doch  kommen 
sie  auch  bei  Mitralklappenfehlern , Anamie,  Fieber,  Bleivergiftung, 
Nierenschrumpfung,  Atherom  und  nach  Fischel  auch  bei  Aorten- 
aneurysma  vor. 

Man  muss  zwei  Arten  von  Doppelgerauschen  unterscheiden , je 
nachdem  es  sich  um  eine  Spaltung  des  gewohnlichen  arteriendiastoli- 
schen (herzsystolischen)  Druckgerausches,  oder  um  das  Auftreten  eines 
diastolischen  und  systolischen  Gefassgerausches  handelt.  Den  Druck 
kann  man  mit  dem  Stethoskope  selbst  ausiiben,  oder  man  comprimirt 
peripherwarts  von  der  Auscultationsstelle  das  Arterienrohr  mit  dem 
Finger.  Die  Kraft  des  nothwendigen  Druckes  muss  fiir  jeden  Fall 
empirisch  bestimmt  werden,  doch  ist  sie  allemal  grosser,  als  sie  zur 
Hervorrufung  eines  einfachen  arteriendiastolischen  (herzsystolischen) 
Druckgerausches  nothwendig  sein  wiirde. 

Die  Entstehung  der  systolischen  und  diastolischen  arteriellen 
Doppelgerausche  dlirfte  sich  daraus  erklaren,  dass  man  es  an  der 
durch  Compression  verengten  Stelle  zuerst  mit  einer  centrifugalen. 
wahrend  der  Herzdiastole  aber  auch  noch  mit  einer  geniigend  kraftigen 
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rucklaufigen  Blutwelle  zu  thun  bekommt.  Die  rein  systolischen  Doppel- 
gerausche  sind  auf  eine  absatzweise  Contraction  des  linken  Ventrikels 
bezogen  worden.  (Gerhardt,  Matter  stock.) 

Friedreich  beobachtete  in  einem  Falle  ein  eigenthiimliches 
Doppelgerausch  iiber  der  Aorta  thoracica  descendens.  Es  war  bier 
die  Aorta  in  ein  tuberkuloses  und  scbwieliges  Gewebe  eingebettet. 
woher  Friedreich  meint,  dass  das  Gerausch  periarteriell  durch 
Verschiebung  und  Reibung  der  Aortenwand  entstand. 

III.  Untersuchung  der  Venen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Venen  kommen  vornehmlich  Inspection 
und  Auscultation  zur  Verwendung.  Fiir  die  Anwendung  der  Percussion 
wird  sich  nur  ausnahmsweise  Gelegenheit  bieten,  und  die  Palpation  hat 
kaum  mehr  als  eine  bestatigende  Bedeutung. 

1.  Inspection  der  Venen. 

Man  begniigt  sich  vielfach  damit,  die  Untersuchung  der  Venen  auf 
das  Gebiet  der  Halsvenen  zu  beschranken,  und  es  hat  sich  daraus  die 
weitverbreitete  irrthiimliche  Meinung  gebildet,  als  ob  sich  gerade  hier 
krankhafte  Veranderungen  concentrirten.  Man  soil  es  jedoch  nie  ver- 
saumen,  auch  die  mehr  peripher  gelegenen  Venen  in  den  Ivreis  der 
Untersuchung  hineinzuziehen , wenn  auch  in  der  Regel  abnorme  Er- 
scheinungen  gerade  in  den  Halsvenen  am  friihesten  und  deutlichsten 
ausgesprochen  sein  werden. 

Es  kommen  vornehmlich  ungewohnliche  Fiillung  und  sichtbare  Be- 
wegungen  in  den  Venen  in  Betracht,  wobei  die  letzteren  wiederum  mit 
den  Vorgangen  der  Athmung  oder  der  Circulation  in  Zusammenhang 
stehen,  respiratorische  — circulatorische  Venenbewegungen. 

aj  Abnorme  Fullung  der  Venen. 

Bei  vielen  gesunden  Menschen  sind  die  Venen  weder  am  Halse 
noch  an  den  Extremitaten  der  Inspection  zuganglich.  Es  gilt  dies 
namentlich  fiir  Personen  mit  dickem  Fettpolster,  daher  vor  Allem  fiir 
Weiber  und  gut  entwickelte  Kinder.  1st  dagegen  die  Haut  fettarm 
und  diinn,  so  kann  man  unter  ihr  die  \ enen  als  diinne  blauliche 
Strange  hindurckschimmern  sehen. 

Eine  abnorm  starke  Fullung  der  Venen  kann  je  nach  dem  Grund- 
leiden  local  auftreten.  oder  das  ganze  Venengebiet  in  Mitleidenschaft 
ziehen.  In  beiden  Fallen  stimmen  die  eigentlich  mechanischen  Vor- 
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g-inge  mit  einander  iiberein,  denn  allemal  handelt  es  sich  um  eine  Be- 
hinderung  in  dem  Abflusse  des  vendsen  Blutes  zum  Herzen. 

Locale  Strom ungshindernisse  werden  dem  Venenblute  am 
haufigsten  durch  Tkrombosen  oder  Geschwulstbildungen  in  der  Nach- 
barschaft  venoser  Gefasse  gesetzt.  Das  ganze  Stiick  pheripherwarts 
von  der  Verschlussstelle  wird  sicli  alsdann  durch  abnorm  starke  Fiillung 
und  oft  auch  durch  ungewohnliche  Schlangelung  des  verstopften  Ge- 
fasses  und  seiner  nachsten  Verzweigungen  auszeichnen.  Zu  diesen 
localen  Kreislaufsstbrungen  gehoren  auch  die  Erweiterungen  der  Venen 
auf  den  Bauchdecken,  welche  man  sich  in  Folge  von  Erkrankungen 
der  Leber  oder  des  Pfortaderstammes  oder  bei  Ascites  entwickeln  sieht, 
sobald  der  Kreislauf  im  Gebiete  der  Pfortader  und  in  der  unteren 
Hohlvene  gestort  wird.  Auch  hat  man  hierher  die  Venenerweiterungen 
zu  rechnen,  welche  sich  iiberaus  haufig  im  Verlauf  der  Schwangerschaft 
an  den  unteren  Extremitaten  ausbilden  und  durch  Druck  des  schwan- 
geren  Uterus  auf  die  untere  Hohlvene  entstehen.  Nicht  selten  geben 
Geschwiilste  des  Mediastinums,  zu  welehen  wir  auch  Aneurysmen  rechnen, 
zu  localen  Kreislaufsstbrungen  Veranlassung , welche  sich  je  nach  dem 
Gefasse,  welches  verengt  oder  verlegt  ist,  liber  einen  mehr  oder  minder 
grossen  Korperbezirk  ausdehnen.  Einen  besonders  grossen  Umfang 
werden  sie  selbstverstandlich  dann  erreichen,  wenn  die  Vena  cava 
superior  selbst  von  der  Compression  betroffen  wird.  Eine  ausser- 
ordentlich  wichtige  diagnostische  Bedeutung  konnen  locale  Kreislaufs- 
stbrungen der  Venen  bei  Thrombose  der  Hirnsinus  gewinnen.  Bei  Ver- 
stopfung  des  Sinus  longitudinalis  superior  (S.  sagittalis)  findet  man 
nicht  selten  starke  Erweiterungen  und  Schlangelungen  jener  venosen 
Gefasse,  welche  von  der  grossen  Fontanelle  beiderseits  zur  Ohrgegend 
hinziehen,  weil  der  genannte  Blutleiter  durch  Emissarien  mit  dem  an- 
gefuhrten  Venengebiete  in  inniger  Verbindung  steht.  Ist  dagegen  eine 
Verstopfung  eines  Sinus  transversus  erfolgt  oder  eine  solche  der  inneren 
Jugularvene  selbst,  so  zeichnet  sich,  wie  zuerst  Gerhardt  hervor- 
gehoben  hat,  die  gleichseitige  aussere  Jugularvene  durch  aussergewohn- 
licli  geringe  Fiillung  aus,  weil  sie  ihr  Blut  ungewohnlich  leicht  zum 
Herzen  fliessen  lassen  kann,  wenn  von  dem  Gebiete  der  inneren  Jugular- 
vene nur  wenig  Blut  der  Vena  anonyma  zustrbmt.  Freilicli  muss  man 
sich  davor  hiiteri,  Verwechslungen  mit  angeborenen  Anomalien  ein- 
zugehen. 

Eine  Ueberfiillung  des  gesammten  Venensy stemes  hangt 
fast  ohne  Ausnahme  von  Erkrankungen  des  Herzens  oder  der 
L ungen  ab.  Man  begreift  dies  leicht  daraus,  dass  beide  Organe  die 
Circulation  des  Venenblutes  belierrschen. 
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I Inter  den  K r a n kh  e i t en  d e s Herzens  werden  nothwendiser- 
weise  alle  diejenigen  eine  Ueberfullung  der  vendsen  Bahnen  herbei- 
fiihren,  bei  welchen  die  Triebkraft  des  recbten  Ventrikels  unter  einen 
gewissen  Minimahverth  gesnnken  ist,  denn  begreiflicherweise  wird  die 
Entleerung  des  vendsen  Blutes  aus  der  oberen  und  unteren  Hohlvene 
behindert  werden,  sobald  die  vollkommene  Entleerung  des  Blutes  aus 
dem  rechten  Vorhofe  oder  Ventrikel  nothleidet.  Am  haufigsten  beob- 
achtet  man  dergleichen  bei  solchen  Klappen  erkrankungen,  bei  welch  en 
die  reclite  Herzhalfte  die  Compensation  zu  iibernehmen  hat,  falls  die- 
selbe  Storungen  erleidet.  Vor  Allem  sind  hierher  Erkrankungen  der 
Mitralklappe  zu  rechnen.  Aber  auch  Erkrankungen  des  Myocardes 
bringen  eine  abnorm  reiche  Venenftillung  zu  Stande,  und  in  demselben 
Sinne  wirken  entziindliche  und  mit  Fliissigkeitsansammlung  verbundene 
Processe  des  Pericardes,  in  welchem  letzteren  Falle  noch  der  Druck 
kinzukommt,  welchen  das  Exsudat  mittelbar  oder  unmittelbar  auf  die 
Hohlvenen  ausiibt. 

Ausser  bei  Herzkranken  trifft  man  allgemeine  Stauungen  im  Venen- 
systeme  bei  Erkrankungen  der  Lungen  an.  Bekannt  ist,  dass 
der  Zufluss  des  Blutes  aus  den  Hohlvenen  zum  Herzen  dadurch  be- 
gunstigt  wird,  dass  die  Lungen  bei  der  Einathmung  das  Venenblut  in 
den  Thorax  zum  Herzen  hin  einsaugen.  Man  sieht  nun  aber  leiclit 
ein,  dass  die  Aspirationskraft  der  Lungen  von  der  Elasticitat  des 
Lungengewebes  abhangig  ist,  und  daraus  erkennt  man  wieder,  dass  alle 
solche  Lungenerkrankungen  eine  Stauung  des  Venenblutes  bedingen, 
wrelche  mit  Abnahme  der  Lungenelasticitat  verbunden  sind.  Hierher 
hat  man  vor  Allem  das  Emphysema  alveolare  pulmonum  zu  rechnen. 
Urn  den  mechanischen  Verhaltnissen  nach  jeder  Richtung  hin  gerecht 
zu  werden.  hat  man  freilich  nicht  zu  vergessen,  dass  der  genannte 
Zustand  auch  den  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  rechten  Herzen  er- 
schwert,  so  dass  man  es  nicht  allein  mit  pulmonalen,  sondern  gleich- 
zeitig  auch  mit  cardialen  Ursachen  zu  thun  bekommt.  Gesellen  sich 
zu  Emphysem,  wie  das  haufig  geschieht,  Bronchialkatarrhe  hinzu,  so 
erwachst  dem  rechten  Ventrikel  ein  noch  grosserer  Widerstand,  und  so 
kann  es  geschehen,  dass  zu  gewissen  Zeiten  die  sichtbaren  Stauungs- 
erscheinungen  an  den  oberflachlich  gelegenen  Venen  ganz  besonders 
hochgradige  werden. 

Man  wird  leicht  verstehen,  dass  die  von  den  Lungen  ausgeubte 
Aspiration  des  Venenblutes  auch  dann  leiden  muss,  wenn  die  Lungen 
aus  rein  mechanischen  Ursachen  in  ihrer  inspiratorischen  Lntfaltung 
gehindert  werden.  Es  kann  dies  einmal  dadurch  geschehen,  dass  die 
luftleitenden  Wege  verengt  oder  verstopft  sind,  oder  dadurch,  dass  die 
Lungenalveolen  mit  soliden  oder  fliissigen  Massed  erfiillt  und  ausser 
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Stande  sind,  Luft  in  sich  aufzunehmen,  oder  endlich  kann  es  sich  um 
Compression  der  Lungen  von  der  Pleurahohle  aus  handeln,  was  am 
haufigsten  durch  pleurale  Exsudate  zu  Wege  gebracht  wird.  Aber 
selbst  Erkrankungen  des  Abdomens,  beispielsweise  Ascites,  Meteorismus 
und  umfangreiche  Tumoren,  konnen  die  Lungenausdehnung  behindern 
und  damit  zu  einer  excessiven  Fiillung  der  Venen  fiihren. 

Am  auffalligsten  geben  sich  allgemeine  Stauungserscheinungen  an 
den  Halsvenen  kund,  wobei  sie  besonders  deutlich  in  Riickenlage  auf- 
treten,  weil  alsdann  der  Einfluss  der  Schwere  auf  die  venose  Blutbe- 
wegung  fortfallt.  Dabei  kann  die  Vena  jugularis  externa,  welche  dicht 
unter  der  Haut  senkrecht  liber  den  Kopfnickern  von  oben  nach  unten 
herablauft,  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  gewinnen.  Noch  mehr  an 
I'mfang  erreicht  die  Vena  jugularis  interna,  welche  oben  in  der  Nahe 
lies  hinteren  Randes  des  Kopfnickers  nach  abwarts  zieht  und  zwischen 
der  sternalen  und  clavicularen  Portion  des  Kopfnickers  in  Form  einer 
Enveiterung  als  Bulbus  venae  jugularis  internae  ihr  Ende  erreicht. 
Durch  Hustenstosse,  Drangen  und  Pressbewegungen  werden  begreif- 
lichenveise  bereits  bestehende  Stauungserscheinungen  ktinstlich  gestei- 
gert,  und  falls  sie  schon  langere  Zeit  bestanden  haben,  drangt  sich  zu- 
weilen  der  Bulbus  venae  jugularis  in  Form  einer  blauen  liber  Taubenei 
grossen  Geschwulst  bei  alien  starkeren  Exspirationsbewegungen  zwischen 
den  Urspriingen  des  Kopfnickers  nach  aussen  vor. 

Nicht  selten  werden  neben  iibermassiger  Fiillung  der  Venen  Be- 
wegungsvorgange  an  ihnen  sichtbar,  unter  welchen  diejenigen  am  haufig- 
sten, dabei  aber  freilich  von  geringster  Bedeutung  sind,  welche  von  den 
Athmungsbewegungen  abhangig  sind. 

b)  Sichtbare  respiratorische  Bewegungen  an  den  Venen. 

Der  Einfluss  der  respiratorischen  Bewegungen  der  Lunge  auf  den 
Blutumlauf  in  den  Venen  verrath  sich  bei  Gesunden  dem  Auge  nur 
dann,  wenn  durch  anhaltende  Hustenstosse  und  langeres  kraftiges 
Drangen  der  Abfluss  des  venosen  Blutes  fiir  langere  Zeit  kiinstlich  be- 
schrankt  wird. 

Anders  aber  gestalten  sich  die  Verhaltnisse  dann,  wenn  die  Venen 
schon  an  und  fiir  sich  iiberfiillt  sind,  indem  alsdann  schon  ruhige 
Athmungsbewegungen  dazu  ausreichen,  um  bei  jeder  Inspiration 
ein  sicht bares  Abschwellen  der  Venen,  bei  jeder  Exspiration 
dagegen  eine  Umfangszunahme  der  Gefasse  hervorzurufen.  Oft  be- 
schranken  sich  diese  Bewegungserscheinungen  allein  auf  die  Halsvenen, 
was  man  aus  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  zum  Thoraxraume  leicht 
erklaren  kann,  doch  habe  ich  in  einzelnen  Fallen  respiratorische  Schwan- 
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kungen  der  Venenfullung  auch  an  den  Armvenen  und  an  den  Venen 
der  Gesichts-,  Brust-  und  Bauchhaut  deutlich  wahrnehmen  kdnnen. 
Ihre  strenge  Abhangigkeit  von  den  Athmungsbewegungen  und  die  Mog- 
lichkeit,  sie  willkiirlich  durch  die  Athmungsbewegungen  zu  andern, 
sickert  vor  Verweehslung  mit  pulsatorischen  Bewegungen  der  Venen. 

Immermann  erklart  die  respiratorischen  Bewegungen  des 
Venenblutes  daraus,  dass  es  sich  in  Folge  von  abnormen  JDruckver- 
haltnissen  im  Thoraxraume  um  riicklaufige  Blutwellen  handelt,  welche 
die  Jugularvenenklappen  zur  Entfaltung  liringen  und  dadurch  den 
Abfluss  des  dilutes  aus  der  inneren  Jugularvene  und  ans  den  iibrigen 
Zweigen  des  Truncus  anonymus  zeitweise  unterbrechen. 

Unter  Umstanden  kommt  an  den  Halsvenen  ein  entgegenge- 
setztes  Verhalten  zur  Beobachtimg,  namlich  inspiratorisches 
An-  und  exspiratorisches  Abschwellen  der  Halsvenen. 
Man  beobachtet  dergleichen,  wie  namentlich  Ivussmaul  gezeigt  hat, 
bei  schwieliger  Media  sti  no  -peri  carditis,  seltener  bei  exsu- 
d a t i v e r Pericarditis,  substernalein  K r o p f und  Media- 
stinaltumoren,  kurzum  bei  solchen  Processen,  welche  die  obere 
Thoraxapertur  einengen.  Daneben  zeigt  sich  paradoxer  Puls,  weil 
in  Folge  von  Synechien  Venen-  und  Arterienstamme  durch  die  in- 
spiratorische  Erweiterung  des  Thorax  Dehnungen  und  Verengerungen 
erfahren. 


c)  Venenpuls. 

Pulsatorische  Bewegungen  an  den  Venen  kommen  meist  im  "S  erein 
mit  einer  abnorm  stark en  Anfiillung  derselben  vor.  Sie  sind  dadurch 
gekennzeichnet,  dass  sie  von  den  Herzbewegungen  abhangig  sind.  Nicht 
selten  bestehen  respiratorische  und  pulsatorigche  Bewegungen  neben 
einander,  so  dass  es  zuweilen  schwierig  ist,  sie  von  einander  zu  unter- 
scheiden.  Der  eint'achste  und  sicherste  Weg  fiir  die  Differentialdiagnose 
ist,  dass  man  die  Athmungsbewegungen  anhalten  lasst,  worauf  der 
cardiale  Antheil  der  Venenbewegung  in  vollkommener  Reinheit  zur  An- 
schauung  kommen  wird.  Man  kann  vier  For  men  von  ^ enen  }>u  1- 
s a t i o n e n unterscheiden , namlich  den  mitgetheilten,  den  nega- 
t i v e n , den  p o s i t i v e n und  den  progredienten  \ e n e n p u 1 s. 

i 

Mitgetheilte  Venenpulsationen. 

Mitgetheilte  Venenpulsationen  tindet  man  am  haufigsten  an  der 
Vena  jugularis  externa  , welcher  die  pulsatorischen  Bewegungen  durch 
die  unterliegende  Karotis  uhermittelt  werden.  (ielingt  es,  bei  schlaitei 
Kopfhaltung  die  Vene  seitlich  zu  verschieben  und  die  Karotis  moglichst 
herzwarts  zu  comprimiren,  so  horen  mit  dem-  karotispulse  auch  die 
Venenpulsationen  auf.  Comprimirt  man  dagegen  die  Vene  etva  in  dei 
Mitte  i h res  Halstheiles,  so  schwillt  in  folge  der  Stauung  das  peripheie 
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Ende  starker  an,  und  es  treten  an  ihm  die  Pulsationen  deutlicher  her- 
vor,  Avahrend  das  centrale  Ende  zusammenfallt  und  pulsatorische  Be- 
Avegungen  nieht  mehr  erkennen  liisst.  Durch  letztere  Eigenschaft  unter- 
scheidet  sich  die  raitgetheilte  Pulsation  vom  eigentlichen  Venenpulse. 
Auch  achte  man  darauf,  dass  mitgetheilte  Yenen])ulsationen  genau  so 
Avie  die  Arterienpulse  selbst  ein  kirrzeres  Ansteigen  und  ein  langsames 
LeerAverden  darbieten,  Avahrend  es  sich  bei  den  eigentlichen  Yenenpul- 
sationen  gerade  umgekehrt  verhalt.  Nicht  selten  sind  die  mitgetheilten 
Pulsationen  des  Venenrohres  deutlich  doppelschlagig,  genau  dem  Karotis- 
pulse  entsprechend , an  Avelcliem  man  ebenfalls  Dicrotismus  unschAver 
erkennen  kann. 

Negativer  Venenpuls. 

Negativer  Venenpuls  ist  haufig  an  der  Vena  jugularis  externa  ge- 
sunder  Menschen  sichtbar,  obschon  er  bald  deutlicher,  bald  scliAvacher 
ausgesprochen  erscheint  und  bei  Personen  mit  dickem  Eettpolster  meist 
ganz  A’ermisst  Avird.  Er  stellt  also  keine  krankbafte,  sondern  eine  rein 
physiologisehe  .Erscheinung  dar,  obschon  Stauungen  im  Venenkreislaufe 
ihn  deutlicher  hervortreten  lassen  Uebt  man  in  der  Mitte  der  Ilals- 
venen  eine  Compression  aus,  so  collabirt  ZAvar  der  peripbere  Avie  der 
centrale  Abschnitt  des  Venenrohres,  aber  zu  einem  ScliAvunde  des  nega- 
tiven  Venenpulses  kommt  es  nicht. 

Mosso  beschrieb  den  negativen  Venenpuls  zuerst  beim  Menschen, 
aber  namentlich  hat  Riegel  in  besonders  eingehender  Weise  seine 
Genese  studirt.  Post  Aides  mit  Hiilfe  des  Pond’sChen  Sphygmo- 
graphen  naeh,  dass  er  auch  an  den  peripheren  Venen  der  Extremi- 
taten  vorhanden  ist.  Von  fruheren  Autoren  ist  die  Erscheinung  meist 
unter  dem  Namen  Venen  und  ulation  beschrieben  AArorden,  ohne 
dass  man  sich  iiber  ihre  Bedeutung  vollig  klar  Avar. 

Sucht  man  durch  Zeichenvorrichtungen  zu  gleicher  Zeit  das  Puls- 
bild  der  Vena  jugularis  externa  und  dasjenige  einer  Ivarotis  zu  ge- 
Avinnen,  so  erkennt  man  leicht,  dass  der  negative  Venenpuls  und  der 
Karotispuls  in  dem  Sinne  alterniren,  dass  die  Hauptgipfel  des  einen 
und  des  andern  mit  einander  abivechseln  (vergl.  Figur  148),  oder  mit 
anderen  Worten,  ivenn  sich  das  Venenrohr  im  diastolischen  Zustande 
befindet,  so  besteht  in  der  Karotis  systolischer  Collaps  und  umgekehrt. 
In  Bezug  auf  die  allgemeine  Form  der  normalen  negativen  Venenpuls- 
eurve  kennt  man  leicht  heraus,  dass  sie  in  einem  geAvissen  gegensatz- 
lichen  Verhaltnisse  zur  normalen  Karotispulscurve  steht,  insofern  sich 
gerade  ihr  aufsteigender  Schenkel  (Ascensionslinie)  langsamer  erhebt, 
als  der  absteigende  und  nicht  der  letztere,  sondern  der  erstere  eine 
! nterbrechung  erfahrt,  d.  h.  Anacrotie  zeigt.  Uebrigens  ist  keineswegs 
immer  die  Anacrotie  so  scharf  ausgesprochen,  Avie  in  dem  durch  Fi- 
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gur  148  reprasentirten  Beispiele;  zuweilen  lasst  sich  an  Stelle  der 
ersten  kleineren  Erhebung  nur  eine  leichte  Abflachung  des  aufsteigenden 
Curvenschenkels  wahrnehmen. 

Da  der  Hauptgipfel  der  Venenpulscurve  mit  der  Diastole  des  Ven- 
trikels  oder,  was  dasselbe  sagt,  mit  der  Systole  des  Vorhofes  zusammen- 
fallt,  so  wird  man  nicht  fehl  gelien,  sich  das  Zustandekommen  dieses 
negativen  Venenpulses  daraus  zu  erklaren,  dass  der  Abfluss  des  Venen- 
b lutes  zum  Herzen  zur  Zeit  der  Vorkammersystole  behindert  ist  und 
voriibergehend  staut.  Gegen  Elide  der  Diastole  des  Yentrikels  und 


148. 

Negativer  Yenenpuls-  und  Karotispulscurve  (letztere  punctirt) 
von  einem  20ju.hrigen  Miidehen.  Nacli  Riegel.  (Deutsch.  Arch,  f.klin. Med.  Bd. XXXI,  S.  33.) 

zwar  zur  Zeit  des  Schlusses  der  Semilunarklappen  findet  wieder  eine 
leichte  Stauung  des  Venenblutes  statt.  woher  die  erste  leicbtere  ana- 
crote  Erhebung. 

Mosso  sucht  die  Genese  des  physiologischen  Venenpulses  da- 
durch  zu  erklaren,  dass  sich  der  Herzmuskel  bei  jeder  Systole  ver- 
kleinert,  so  dass  durch  den  negativen  Druck  im  Brustraume  das 
Venenblut  lebhafter  zum  Herzen  aspirirt  wird.  Dieser  Umstand  mag 
zur  Erzeugung  des  Venenpulses  mit  beitragen,  aber  der  allein  be- 
stimmende  ist  er  nicht,  da  man  bei  Thieren  nachzuweisen  vermag, 
dass  auch  nach  Eroffnung  des  Thorax  und  trotz  Verhinderung  eines 
negativen  Druckes  der  Venenpuls  fortbesteht.  * 

Positiver  Venenpuls. 

Der  positive  Venenpuls  ist  stets  eine  pathologische  Erscheinung. 
Er  wird  ausnahmslos  durch  eine  vom  rechten  Herzen  riicklaufige,  also 
positive  Blutwelle  erzeugt,  welche  nicht  anders  als  bei  Schlussunfahigkeit 
der  Trikuspidalklappe  entstehen  kann.  indem  alsdann  bei  jeder  Systole 
des  Herzens  ein  Theil  des  Blutes  aus  der  rechten  Karnmer  in  [die 
Lungenarterie  abtliesst,  ein  anderer  aber  riicklaufig  durch  den  rechten 
Vorhof  in  die  Hohlvenen  regurgitirt. 

Bei  sell  und  Bosenstein  salien  nocli  unter  anderen  Umstanden 
positiven  Venenpuls  auftreten.  Es  handelte  sich  in  ihren  Beobach- 
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tungen  um  eine  Insufficienz  der  Mitralklappe  und  gleichzeitiges  Offen- 
1)1  ei ben  des  Foramen  ovale,  so  dass  bei  jeder  Systole  des  linken 
Ventrilcels  das  Blut  durch  die  schlussunfahigen  Klappen  in  den  linken 
Vorhof,  von  hier  durch  das  Foramen  ovale  in  das  reclite  Atrium 
und  von  da  aus  in  die  Hohlvenen  riicklaufig  hineindringen  konnte. 

Am  friihsten  und  deutlichsten  pdegt  der  positive  Venenpuls  an  der 
Vena  jugularis  interna  aufzutreten  und  zwar  allein  oder  doch  friih- 
zeitiger  rechts  als  links.  Letzterer  Umstand  ist  darin  begriindet,  dass 
die  rechte  innere  Iialsvene  von  der  Cava  superior  mehr  senkrecht  an- 
steigt  wie  die  linke,  so  dass  eine  riicklaufige  Blutwelle  leicliter  in  erstere 
eindringen  kann  als  in  die  mehr  schrage  und  allmahlich  ansteigende 
linksseitige  Halsvene.  Spaterhin  zeigen  mitunter  auch  andere  Venen 
positiven  Venenpuls,  beispielsweise  die  Gesichtsvenen,  die  Vena  thyreoidea 
und  Vena  jugularis  externa.  Gerhard  t erwahnt  sogar  Beobach tungen, 
in  welchen  gegen  die  Regel  nur  in  dem  zuletzt  genannten  Gefasse 
Venenpuls  bestand.  Auch  ist  an  den  Hautvenen  der  oberen  Extremi- 
ty ten  Venenpuls  beschrieben  worden.  Walslie  fand  ihn  an  der  Vena 
mammaria  und  Rovida  beschrieb  einen  Fall  von  Lebercirrhose , in 
welchem  der  Venenpuls  ausschliesslich  an  einer  Vene  der  Brustwand 
anzutretfen  war,  welch e eine  Verbindung  zwischen  der  Vena  mammaria 
und  V.  epigastrica  herstellte.  Auch  im  Gebiete  der  Cava  inferior  kommt, 
wenn  auch  selten,  Venenpuls  vor  (Geigel),  namentlich  aber  trifft  man 
ihn  noch  in  den  Lebervenen  an.  Marey  hat  ihn  sogar  an  der  Vena 
saphena  gesehen. 

Gewdhnlich  ist  der  positive  Venenpuls  besser  sicht-  als  fiihl- 
bar,  jedoch  bemerkt  man  bei  der  Palpation  eine  deutliche  Ausdehnung 
des  Venenrohres,  wenn  es  sich  auch  meist  schlaffer  und  weicher  anfuhlt 
• als  eine  pulsirende  Arterie  und  nur  selten  die  Harte  und  Kraft  der 
letzteren  erreicht.  Die  Deutlichkeit  des  Pulses  an  den  Halsvenen  wird 
durch  horizontale  Lage  begiinstigt,  und  unter  Umstanden  versc.hwindet 
er  in  autrechter  S tel  lung  vollkommen,  weil  die  Schwere  der  Gewalt 
der  vom  Herzen  riicklaufigen  Blutwelle  entgegenarbeitet.  Auch  durch 
die  Inspiration  kann  er  abgeschwacht  oder  zum  Verschwinden  gebracht 
werden,  wahrend  er  nach  Geigel  nach  Compression  der  unteren  Hohl- 
vene  oder  nach  Compression  der  Leber  deutlicher  hervortritt. 

Positiver  Venenpuls  in  der  Vena  jugularis  interna  kann  begreif- 
licherweise  nicht  anders  zu  Stande  kommen,  als  wenn  jene  Venen- 
klappen  insufficient  geworden  sind,  welche,  am  Bulbus  der  Vena  jugu- 
laris interna  gelegen,  die  physiologische  Aufgabe  haben,  einem  Riick- 
tlasse  von  Blut  entgegen  zu  arbeiten.  Fine  solche  Insufficienz  kann 
durch  \ erkiimmerung  und  geringe  Entwicklung  der  Venenklappen  an- 
geboren  sein,  in  anderen  Fallen  aber  wird  sie  erst  erworben.  Letzteres 
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geschieht  dann,  wenn  die  Venenklappen  fiir  langere  Zeit  in  abnormer 
Weise  in  Anspruch  genommen  werden.  Man  beobachtet  dies  namentlich 
bei  Personen,  welch e an  Lungenemphysem  und  chronischem  Bronchial- 
katarrh  leiden,  so  dass  das  Blut  in  Folge  anbaltender  Hustenstosse 
libermassig  oft  aus  der  oberen  Hohlader  gegen  die  Bulbusklappen  der 
inneren  Jugularvene  anprallt  und  dieselben  allmahlich  schlussunfahig 
macht.  Dabei  handelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  s.  g.  relative  Venen- 
ldappeninsufficienz , bei  welcher  die  Bulbusmlindung  so  weit  geworden 
ist,  dass  die  an  sich  unversehrten  Venenklappen  niclit  mehr  zum  Ver- 
schlusse  ausreichen.  Unter  Umstiinden  bildet  sich  dabei  eine  Insufficienz 
ziemlich  plotzlich  heraus;  Friedreich  beispielsweise  sah  sie  im  Verlaufe 
einer  Nacht  auftreten.  Freilich  kann  der  Halsvenenpuls  auch  trotz 
des  Fortbestehens  einer  Trikuspidalklappeninsufficienz  wieder  schnell 
schwinden,  dann  namlich,  wenn  die  Stauungen  und  damit  die  Erweiterung 
der  Bulbusmlindung  so  abnehmen,  dass  die  Bulbusklappen  wieder  suf- 
ficient werden. 

So  lange  die  Klappen  der  Jugularis  noch  schliessen,  fiihlt  man 
liber  dem  Bulbus,  wie  v.  Bamberger  gezeigt  hat,  einen  ganz  kurzen 
kraftigen  Schlag,  den  s.  g.  Jugular klappenstoss,  welchem  bei  der 
Auscultation  ein  kraftiger  und  scharfer  Ton  entspricht,  der  Jugular- 
klappenton.  Beide  Erscheinungen  entstehen  durch  die  plotzliche  ab- 
norm  kraftige  Entfaltung  der  Jugularvenenklappen  und  sind  dann  be- 
sonders  deutlich,  wenn  der  Bulbus  samint  seinen  Klappen  nicht  Avie 
gewohnlich  hinter  der  Articulatio  sterno-clavicularis,  sondern  etAvas  hoher 
zu  liegen  kommt.  Sind  dagegen  die  Venenklappen  schlussunfahig  ge- 
Avorden,  so  dringt  die  riicklaufige  BlutAvelle  ungehindert  bis  in  den 
Stamm  der  inneren  Jugularvene  vor  und  bringt  diesen  zur  Pulsation. 
Ist  die  Kraft  der  riicklaufigen  Blutwelle  eine  sehr  grosse,  so  kann,  Avie 
v.  Bamberger  beobachtet  hat,  die  Venenwand  so  stark  und  plotzlich 
gespannt  Averden,  dass  ein  dumpfer  Ton  entsteht,  Venenwand  ton. 
Haufiger  dagegen  findet  man  ein  Regurgitationsgerausch  oder  meist  ein 
doppeltes  Gerausch. 

Aus  dem  Vorausgehenden  erhellt.,  dass  sich  der  positive  und  nega- 
tive Venenpuls  gegeniiber  den  einzelnen  Phasen  der  Herzbewegung 
durchaus  verschieden  verhalten,  denn  im  Gegensatz  zum  negativen 
Venen pulse  fallt  die  Fiillung  der  Vene  mit  der  Herzsystole,  oder  was 
dasselbe  sagt,  mit  der  Expansion  der  Arterien  zusammen,  und  Avenn 
auch  der  aufsteigende  Schenkel  der  positiven  Venenpulscurve  meist 
eine  vorausgehende  kleinere  Elevation  darbietet,  so  tallt  diese  aut  die 
Systole  des  Vorhofes,  ist  also  prasystolischer  Natur  (vergl.  Figur  149). 
Mithin  zeigt  die  positive  Venenpulscurve  prasystolisch-systolische  Venen- 
erAveiterung  und  berzdiastolischen  Venencollaps. 
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Bei  der  graphischen  Darstellung  des  positiven  Venenpulses  findet 
man  mitunter  auch  Katadicrotismus , welchen  Friedreich  darauf 
zuruckzufiihren  geneigt  ist,  dass  wahrend  der  Diastole  (,les  Herzens 
eine  Reflexion  der  Blutwelle  an  der  Innenwand  des  rechten  Ventrikels 
zn  Stande  kommt. 

Will  man  positiven  und  negativen  Halsvenenpuls  von  einander 
unterscheideh,  ohne  dass  man  die  kostbaren  Instrumente  zur  Hand  hat, 
welche  eine  gleichzeitige  Anfzeichnung  der  Halsvenen-  und  Karotispuls- 
curve  ermbglichen,  so  betaste  man  die  Karotis  mit  dem  Finger  und 
achte  sorgfaltig  darauf,  ob  die  sichtbaren  Fiillungen  der  Vene  mit  dem 
Pulse  der  Karotis  zusammenfallen  (positiver  Yenenpuls)  oder  mit  ihm 
abwechseln  (negativer  Yenenpuls).  Weit  wichtiger  ist  noch,  dass  der 
positive  Yenenpuls  die  Fiillung  der  Karotis  iiberdauert,  was  der  nega- 


149. 

Positive  Halsvenencurve  nacli  Riegel. 

Die  punktirte  Linie  (lie  Curve  der  Karotis.  (Deutscl).  Arch.  f.  klin.  Med.  Bd.  31,  S.  52,  Figur  15.) 


five  nicht  thut.  Man  hat  friiher  gemeint,  dass  Compression  der  Hals- 
venen etwa  in  ihrer  mittleren  Hbhe  eine  Entscheidung  dadurch  herbei- 
fiihren  kiinnte,  dass  der  positive  Venenpuls  unterhalb  der  Compressions- 
stelle  nicht  nur  fortbesteht,  sondern  selbst  starker  wird,  weil  er  nicht 
vom  Zuflusse  vendsen  Blutes  aus  der  Peripherie,  sondern  von  einer 
vom  Herzen  riicldaufigen  Blutwelle  abhangig  ist,  wahrend  der  negative 
Yenenpuls  dabei  schwindet,  doch  hat  dem  Riegel  nicht  ohne  Grund 
widersproehen. 

Als  einer  besonderen  Form  von  Venenpuls  sei  hier  kurz  des 
doppelten  positiven  Venenpulses  gedacht.  Er  zeichnet  sich 
dadurch  aus,  dass  auf  einen  einzigen  Radialpuls  zwei  Venenpulse 
kommen.  Offenbar  kann  das  nur  dann  geschehen,  entweder  wenn 
sich  der  rechte  Ventrikel  unabhangig  vom  linken  contrahirt  (Hemi- 
systolie),  oder  bei  Herzbigeminie,  wenn  die  zweite  Herzcontraction 
nicht  kraftig  genug  ist,  um  einen  Arterienpuls  zu  erzeugen,  sich  da- 
gegen  fur  die  Hervorbringung  eines  Venenpulses  noch  hinreichend 
stark  zeigt. 

Der  Leberyenenpuls,  welchen  namentlich  Seidel  genauer  stu- 
dirte , kommt  kaum  anders  als  bei  Insufficienz  der  Trikuspidalklappe 
vor  und  ist  jedenfalls  fiir  die  Diagnose  dieses  Klappenfehlers  sicherer 
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7Ai  verwerthen  als  der  Halsvenenpuls.  Auch  kann  er  der  Entwicklung 
des  letzteren  lange  Zeit  vorausgehen,  was  man  leicht  daraus  begreift, 
dass  fiir  die  in  die  Cava  inferior  riicklaufige  Blutwelle  keine  Hindernisse 
durch  Venenklappen  gesetzt  werden.  Am  deutlichsten  pflegt  die  Pul- 
sation liber  der  rechten  Halfte  der  Leber  ausgesprochen  zu  sein. 

Es  sind  mehrfach  Stimmen  laut  geworden,  nach  welchen  der 
Lebervenenpuls  durch  eine  einfache  Hebung  der  Leber  zu  Stande 
kommen  soil,  wobei  die  Hebung  durch  die  abnorme  Pulsation  der 
Cava  inferior  hervorgerufen  sein  sollte.  Dies  ist  sicher  unrichtig. 
Wiirde  doch  die  puls'atorische  Kraft  der  Hohlader  nicht  dazu  aus- 
reichen,  dem  schweren  Organe  deutliche  Pulsationen  mitzutheilen. 
Ausserdem  haben  namentlich  Thamm  und  Taylor  betont,  dass, 
wenn  man  die  Hande  von  vorn  nach  hinten  oder  von  rechts  nach 
links  auf  die  pulsirende  Leber  hinauflegt,  eine  deutliche  rhythmische 
Entfernung  der  Hande  von  einander  wahrgenommen  wird,  was  sicli 
nicht  anders  als  aus  einer  pulsatorischen  Yolumenszunahme  der  Leber 
erklaren  lasst.  Man  wird  demnach  zu  der  Ansicht  gedrangt,  dass 
die  vom  Herzen  in  die  untere  Hohlader  riicklaufige  Blutwelle  in  die 
Lebervenen  vordringt  und  dabei  das  Lebervolumen  rhythmisch  ver- 
grossert,  trotzdem  Gerhardt  durch  rhythmische  Injection  von  der 
Hohlader  aus  einen  Leberpuls  nicht  nachzuahmen  vermochte.  Der 
Lebervenenpuls  kann  zeitweise  verschwinden.  Man  beobachtet  dies 
bei  abnormen  Schwachezustanden  des  Herzmuskels,  aber  auch  dann, 
wenn  sich  in  Folge  von  Meteorismus  oder  Ascites  die  Bauchdecken 
von  der  Leberoberflache  entfernen. 

Mit  Hiilfe  von  Marey’s  Sphygmographen  hat  man  mehrfach 
die  Curve  eines  Lebervenen  pulses  gezeichnet.  Sie  zeigt  mit 
derjenigen  der  Halsvenen  grosse  Uebereinstimmung.  Zuweilen  ist  sie 
monocrot,  meist  aber  anadicrot  oder  zugleich  ana-  und  katadicrot. 

Nicht  unerwahnt  darf  es  bleiben,  dass  Rosen  bach  in  neuerer 
Zeit  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  arterielle  Leberpulsation 
beschrieben  hat,  welche  er  auf  eine  abnorm  starke  und  kraftige  Blut- 
fiillung  der  Leber  zuriickfuhren  zu  miissen  gemeint  hat.  Aber  schon 
friiher  will  ihm  Lebert  auch  bei  Morbus  Basedowii  begegnet  sein. 
Werden  der  Leber  von  der  unterliegenden  Aorta  Pulsationen  nur  mit- 
getheilt,  so  erkennt  man  dies  daran,  dass  es  sich  nur  um  einfache 
Hebungen  und  Senkungen  des  Organes,  nicht  um  allseitige  Pulsationen 
handelt. 

Progredienter  Yenenpuls. 

Der  progediente  Yenenpuls  wurde  zuerst  von  Anke  (1835)  und 
neuerdings  von  Quincke  beschrieben.  Quincke  beobachtete  ihn  an 
den  Yenen  des  Handriickens,  in  einem  Falle  auch  an  denjenigen  des 
Fussriickens,  wo  er  im  Verlaufe  von  fieberhaften  Zustanden,  bei  Anamie 
und  Marasmus  und  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen  zur  Ausbildung 
gelangt.  Holst  sab  progedienten  Yenenpuls  bei  Pseudoleukamie,  Senator 
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bei  acuter  Leukiimie;  in  beiden  Fallen  litten  die  Kranken  ausserdem 
noeh  an  Nierenschrumpfhng.  Die  Yenenpulsation  erscheint  ini  Y ergleiche 
zmn  Radialpuls  verspatet,  findet  sicli  bald  an  einzelnen,  bald  an  alien 
Venen  des  Handriickens  und  hat  einen  nach  dera  Herzen  gerichteten 
Verlauf,  was  man  daraus  erkennt,  dass  bei  Compression  der  periphere 
Theil  der  Venen  weiter  pulsirt,  wahrend  der  centralwarts  gelegene  col- 
labirt.  Die  Erscheinimg,  welche  im  Yerein  mit  Capillarpuls  vorkommt, 
wird  in  ihrer  Entstehung  begiinstigt  durch  kraftige  Iierzaction,  Er- 
schlaffung  der  Arterienmuskulatur,  Erschlatfung  der  Venen  bei  mittlerem 
Fiillungszu stande  und  Zartheit  der  Haut.  Schon  geringe  Einfliisse 
reichen  aus,  sie  zum  Verschwinden  zu  bringen,  beispielsweise  Erheben 
und  Drehen  der  Arme,  Einwirlamg  von  kalter  Luft  u.  s.  f. 

d)  Diastolischer  Co llaps  der  Halsvenen. 

Diastolischer  Collaps  der  Halsvenen  aussert  sich  darin,  dass  mit 
jeder  Diastole  des  Herzens  eine  ungewohnlich  starke  und  schnelle 
Entleerung  der  vordem  gefiillten  Halsvenen  und  damit  ein  Zusammen- 
fallen  des  Venenrohres  stattfindet.  Friedreich  zeigte,  dass  diese 
Erscheinimg  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeiclien  fiir  manche  Formen 
von  pericardialer  Verwachsung  ist,  welches  dadurch  entsteht,  dass 
bei  der  Systole  des  Herzens  die  Brustwand  durch  das  Herz  nach 
einwarts  gezogen  wird,  urn  bei  der  Diastole  mit  einiger  Cewalt  wieder 
nach  vorn  vorzuspringen.  Hierdurch  wird  bei  der  Herzdiastole  eine 
plotzliche  Aspiration  des  Halsvenenblutes  ausgelibt,  so  dass  sich  dieses 
moglichst  schnell  und  vollkommen  mit  der  Herzdiastole  zum  Herzen 
entleert.  Aber  der  diastolische  Venencollaps  stellt  kein  untriigliches 
Zeichen  fiir  pericardiale  Verwachsungen  dar.  Iiiegel  begegnete  ihm 
auch  bei  Offenstehen  des  Foramen  ovale,  weil  sich  dabei  wahrend  der 
Herzsystole  das  Blut  in  den  Halsvenen  staute,  um  sich  bei  der  Diastole 
in  das  rechte  Atrium  und  durch  das  olfene  Foramen  ovale  auch  in 
die  linke  Vorkammer  moglichst  schnell  und  vollkommen  zu  entleeren. 

2.  Auscultation  der  Venen. 

Bei  der  Auscultation  der  Venen  konnen  Time  und  Gerausche  zur 
Wahrnehmung  kommen.  Letztere  finden  ihre  physikalische  Entstehung 
fast  allemal  nach  dem  Gesetze,  dass  Blutwirbel  oder  — acustisch  aus- 
gedriickt  — Gerausche  dann  gebildet  werden,  wenn  das  Blut  plotz- 
lich  Verengerungen  oder  Enveiterungen  der  Strombahn  zu  passiren 
hat.  Von  endocardialen  und  arteriellen  Gerauschen  unterscheiden  sich 
\ enengerausche  meist  dadurch , dass  sie  ununterbrochen  fortbestehen, 
obschon  gewisse  Umstande  eintreten  kiinnen,  welche  eine  intermit- 
tirende  Verstarkung  eines  an  und  fiir  sich  andauernden  Venengerau- 
sches  bedingen.  Kiinstlich  konnen  Venengerausche  dadurch  hervorge- 
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rufen  werden,  class  (lurch  absichtlichen  oder  imabsichtlichen  Druck  mit 
dem  Stethoskop  die  Strombahn  verengt  wird,  und  man  ist  daher  nur 
dann  sicher,  autochthone  Venengerausche  zn  vernehmen,  wenn  jegliche 
Compression  vermieden  wird. 


a)  Venentone. 

Venentone  sincl  fast  ohne  Ausnahme  Klappentbne.  Sie  entstehen 
dann,  wenn  gegen  die  Regel  Blut  mit  grosser  Gewalt  vom  Herzen  in 
die  Hohlvenen  regurgitirt,  so  class  die  nachst  gelegenen  Venenklappen 
zu  einer  schnellen  und  tonenden  Entfaltung  gebracht  werden.  Der- 
gleichen  geschieht  bei  Insufficienz  der  Trikuspidalklappe. 
Man  findet  \ enentbne  nicht  zu  selten  iiber  clem  Bulbus  der  inneren 
Jugularvene,  und  es  wurde  ihrer  bereits  friiher  unter  dem  Namen  des 
Klappentones  und  Klappenstosses  der  Jugularvene  gedacht  (vergl.  S.  490). 
Friedreich  hat  jedoch  gezeigt,  class  sie  auch  fiber  den  Klappen  der 
Kruralvene  horbar  sincl  (herzsystolischer  Kruralvenenklappenton),  und 
class  man  es  bier  sogar  mit  doppelten  Klappentonen  zu  thun  bekommen 
kann,  wenn  bereits  die  Systole  des  rechten  Vorhofes  geniigend  Kraft 
besitzt,  urn  eine  kraftige  Blutwelle  bis  gegen  die  Kruralvenenklappen 
zuriickzuschleudern.  Da  man  jedoch  mitunter  auch  dann  einen  Venen- 
ton  iindet,  wenn  die  Kruralvene  der  Klappen  entbehrt,  so  muss  die 
Mbglichkeit  bestehen,  class  unter  Umstanden  durch  die  riicklaufige  Blut- 
welle die  Yenenwand  selbst  bis  zum  Tonen  gespannt  wird  (herzsystoli- 
scher Ivruralvenenton).  In  solchen  Fallen  kann  man  durch  allmahlich 
zunehmenclen  Druck  mit  clem  Stethoskop  ein  Druckgerausch  und  einen 
Druckton  wie  fiber  Arterien  erzeugen.  Dass  die  gleichen  Verhaltnisse 
auch  fur  das  Gebiet  cler  inneren  Jugularvene  bestehen,  wurde  bereits 
hervorgehoben.  Auf  die  Gefahr,  die  Tone  in  cler  Vene  mit  Arterien- 
tbnen  in  der  Cruralis  zn  verwechseln,  ist  an  einem  friiheren  Orte  hin- 
gewiesen  worclen  (vergl.  S.  480). 

Ausser  dem  bei  Trikuspidalklappeninsufficienz  entstehenden  Kru-  • 
ralvenenklappenton  lcommt  noch  ein  soldier  bei  manchen  gesunden 
Menschen  vor,  wenn  man  sie  zu  plbtzliclien  Exspirationsbewegungen, 
z.  B.  zum  Husten  oder  Pressen  auffordert.  Besonders  deutlich  pliegt 
er  bei  mageren  Menschen  zu  sein.  Offenbar  verdankt  er  seine  Ent- 
stehung  ebenfalls  einer  Regurgitation  von  Blut, . welche  zu  Schluss 
cler  Kruralvenenklappen  ffihrt.  Mitunter  kann  man  ihn  als  knrzen 
Schlag  iiher  cler  Kruralvene  ftihlen.  Friedreich  legte  ihm  den 
Namen  des  exspiratorischen  Kruralvenenklappenstosses  bei. 

b)  Ye nengerausche. 

Wenn  die  Klappen  der  Jugularis  oder  der  Kruralvene  insufficient 
geworden  sind,  so  stellen  sich  bei  geniigend  starken  Hustenstossen  oder 
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plotzliehen  Pressbewegungen  an  Stelle  von  Tiinen  N enengerausche  ein 
oder  bei  Insufficient  der  Trikuspidalklappe  entstehen  letztere  mitunter 
auch  bei  jeder  Herzsystole.  Ofi'enjiar  stellen  dieselben  Regurgitations- 
gerausche  dar.  Sobald  das  in  Folge  von  Exspirationsbewegungen  aus 
dem  Thorax  geschleuderte  \ enenblut  die  verengte  Stelle  passirt  hat, 
vvelche  die  insufficienten  Venenklappen  bilden,  muss  es  jenseits  der 
Klappen  in  Wirbelbewegungen  gerathen,  wozu  noch  kommt,  dass  zwei 
Blutstrome  von  entgegengesetzter  Richtung  auf  einander  stossen.  Sind 
die  Wirbel  geniigend  kraftig,  so  werden  die  Gerausche  als  Schwirren, 
Bulbusschwirren,  geffihlt.  Venengerausche  dieser  Art  sind  selbst- 
verstandlich  voriibergehender  Natur  und  halten  nur  wahrend  der  Dauer 
der  Exspirationsbewegung  an.  In  der  Kruralvene  kommen  sie  am  haufig- 
sten  bei  Mannern  und  zwar  rechterseits  vor.  Friedreich  hat  hervor- 
gehoben,  dass  Insufficient  der  Ivruralvenenklappen  nichts  Seltenes  ist. 
Man  begegnet  ihr  namentlich  bei  Lenten,  welche  ungewohnlich  haufig 
die  Bauchpresse  in  Rewegung  setzen,  daher  bei  chronischem  Husten, 
bei  hartnackiger  Obstipation  und  in  Folge  von  schwerer  Arbeit.  Weil 
hat  ausserdem  betont,  dass  Regurgitationsgerausche  in  der  Kruralvene 
auch  dann  entstehen,  wenn  die  Venenklappen  nicht  wie  gewdhnhch  in 
der  Hohe  des  Ligamentum  Poupartii,  sondern  einige  Centimeter  tiefer 
sitzen  und  schlussfahig  sind.  Er  erklart  hier  ihr  Auftreten  unterhalb 
des  P o u p a r t ’ schen  Bandes’  dadurch , dass  die  Kruralvene  in  dem 
inneren  Schenkelringe  unveranderlich  gelegen  ist,  wahrend  sich  einige 
Linien  unterhalb,  also  da  wo  man  das  Regurgitationsgerausch  zu  horen 
imd  zu  fiihlen  pflegt,  durch  riicklaufige  Blutwellen  leicht  Erweiterungen 
des  Venenrohres  ausbilden  konnen.  Es  ist  demnach  das  Regurgitations- 
gerausch kein  sicheres  Zeichen  fiir  Insufficient  der  Kruralvenenklappen. 

Venengerausche  konnen  sich  ausserdem  uberall  da  einstellen,  wo 
grdssere  venose  Gefasse  eine  plotzliche  Erweiterung  oder  Verengerung 
erfahren.  Beispielsweise  hat  Cejka  Venengerausche  fiber  er- 
weiterten  Venen  zwischen  dem  inneren  Rande  des  rechten  Schul- 
terblattes  und  der  Wirbelsaule  gehort;  v.  Bamberger,  Sappey 
und  Davies  berichten  fiber  Gerausche  oberhalb  von  Venen- 
erweiterungen  der  Bauchdecken,  welche  sich  bei  Leber- 
cirrhose  ausgebildet  batten , und  Friedreich  vernahm  Venenge- 
rausche fiber  den  in'  Folge  von  Struma  dilatirten  und 
geschlangelten  Venae  thyreoideae. 

Physiologisch,  d.  h.  bei  vielen  gesunden  Menschen  kommen  Venen- 
•gerausche  fiber  dem  Bulbus  der  Jugularvene  vor.  Sie  ffihren  hier  den 
Namen  Nonnengerausch  (Brummkreiselgerausch,  Venen- 
sausen,  Bruit  de  diable).  Laennec,  welcher  ihren  Ursprung 
falschlicherweise  in  die  Arterien  verlegte,  gab  ihnen  den  Namen  Chant 
des  arteres.  Dass  Laennec’s  Annahme  falsch  ist,  erkennt  man  dar- 
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aus,  (lass  ein  Nonnengerausch  im  Gegensatz  zu  Arteriengerauschen 
continuirlich  ist,  class  gelinder  Druck  auf  die  Jugularvene,  welcher  an  t 
die  Blutbewegung  in  der  Carotis  keinen  Eintluss  haben  konnte,  aus- 
reiclit.  um  es  ganz  und  gar  zu  vernichten,  und  dass  es  durcli  Moments 
verstarkt  wird,  welche  die  Arteriencirculation  unbeeinflusst  lassen  oder 
auf  sie  nur  hemmend  wirken. 

Das  Gerausch  stellt  sieh  meist  als  ununterbrochenes  Sausen  dar, 
dessen  Intensitat  auffallig  verschieden  ausfallt  und  dessen  Schallcharak- 
ter  oft  im  Verlaufe  von  wenigen  Secunden  wechselt.  Mitunter  ist  es 
von  ausgesprochen  singendem,  pfeifendem  oder  musikalischem  Charak- 
ter.  In  manchen  Fallen  horen  es  die  Patienten,  wie  schon  Aran  her- 
vorliob,  als  lastiges  Summen  im  Ohre,  was  nieht  selten  die  Quelle  angst- 
licher  Sorgen  wird.  Oft  kann  man  es  als  Scliwirren  fiihlen,  und 
wenn  seine  Intensitat  sehr  bedeutend  ist,  wird  es  par  distance  hbrbar. 
Nieht  immer  besteht  — wie  auch  bei  endocarclialen  Gerauschen  — 
zwischen  der  Starke  des  Gerausches  und  der  Deutlichkeit  des  Fremisse- 
ments  ein  constantes  Verhaltniss. 

Man  hat  eine  grosse  Menge  von  Vergleichen  hervorgesucht,  um 
den  acustischen  Charakter  eines  Nonnengerausches  zu  bezeichnen.  So 
hat  man  es  mit  dem  Summen  von  Insecten,  mit  dem  Brausen  der 
Meeresbrandung,  mit  dem  Rauschen  des  Waldes,  mit  dem  Gerausche 
einer  Rundsage  oder  eines  Holzkreisels  verglichen,  welcher  letztere  auch 
Nonne  oder  Brummkreisel  (franzosisch : diable)  genannt  wird. 

Die  Bedingungen  zur  Entstehung  des  Gerausch  es  in  dem 
Bulbus  der  Jugularvene  sind  offenbar  dadurch  besonders  giinstige,  dass 
bier  eine  plotzliche  Erweiterung  des  Strombettes  stattfindet.  Ivunstlicb 
verstarkt  wird  das  Gerausch  durch  alle  Umstande,  welche  die  Strom- 
geschwindigkeit  in  der  Jugularvene  beschleunigen  oder  den  Unterschied 
des  Lumens  zwischen  Venenstamm  und  Bulbus  vermehren. 

Eine  Beschleunigung  der  Stromgeschwindigkeit  findet  durch  tiefe 
Einathmung  statt,  wahrend  bei  der  Exspiration  und  namentlich 
bei  Hustenbewegungen  der  Blutabtiuss  aus  den  Yenen  voriibergehend 
ganz  gehemmt  und  damit  das  Gerausch  zum  Yerschwinden  gebracht  . 
werclen  kann.  Ferner  nehmen  Stromgeschwindigkeit  und  in  Leber- 
einstimmung  damit  Starke  des  Nonnengerausches  in  aufrechter 
Kcirperstellung  zu,  wahrend  es  in  horizontaler  Lage  schwacher 
wird  und  bei  absichtlich  vertiefter  Kopfstellung  ganz  schwindet.  Auch 
ist  es  rechts  starker  als  links,  oder  rechts  allein  zu  horen,  was 
in  dem  mehr  senkrechten  Verlaufe  der  rechten  Jugularvene  gegen- 
iiber  dem  schragen  der  linken  inneren  Jugularvene  gegeben  ist.  End- 
lich  wird  noch  durch  die  Diastole  des  Herzens  eine  Aspiration 
des  Venenblutes  begiinstigt  und  das  Nonnengerausch  verstarkt.  Ire- 
ten  Nonnengerauselie  nur  wahrend  der  Inspiration  oder  nur  wahrend 
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der  Herzdiastole  auf,  so  hat  man  sie  als  rein  inspiratorische  oder 
vein  diastolische  Nonnengerausche  benannt,  docli  kann  man  diese 
(lurch  leichte  Drehung  des  Kopfes  oder  durcli  Druck  mit  dem  Stetho- 
skojj  kiinstlich  zu  continuirlichen  Nonnengerauschen  machen;  seltener 
werden  durch  die  eben  genannten  Manipulationen  continuirliche  Nonnen- 
gerausche in  intermittirende  umgewandelt  (Friedreich). 

Das  Missverhaltniss  in  dem  Umfange  zwischen  Venenstannn  und 
Bulbus  und  damit  die  Starke  des  Nonnengerausches  konnen  dadurch 
vermehrt  werden,  dass  man  den  Kopf  etwas  nach  der  entgegenge- 
setzten  Seite  wenden  lasst,  indem  durch  Anspannung  der  Halsfascien 
und  des  Musculus  omo-hyoideus  die  Vene  gedriickt  und  verengt 
wird.  Freilich  dart  die  Drehung  keine  zu  weitgehende  sein,  weil  es 
dadurch  zum  Verschlusse  der  Vene  und  zur  vollstandigen  Vernichtung 
des  Gerausches  kommen  konnte.  Auch  eine  directe  Compression 
der  Vene  bewirkt  eine  Verstarkung  des  Nonnengerausches,  wenn  die 
Compression  nicht  zu  einem  vollkommenen  Verschlusse  des  Venen- 
lumens  gefiihrt  hat. 

Eine  scheinbare  Verstarkung  des  Nonnengerausches  iindet  mit 
jedem  Carotis pulse  statt,  weil  sich  hierbei  das  continuirliche 
Nonnengerausch  mit  dem  herzsystolischen  Carotistone  abwechselnd 
zu  einem  einzigen  Gehbrseindrucke  summirt  (Weil). 

Bei  vielen  Menschen  ist  eines  der  vorhin  genannten  Mittel  er- 
forderlich,  wenn  ein  Nonnengerausch  iiberhaupt  hervortreten  soil,  und 
man  hat  daher  nicht  unzweckmassig  zwischen  einem  continuirlichen 
(autochthonen)  und  intermittirenden  (artificiellen)  Nonnengerausche 
unterschieden. 

Noch  in  neuerer  Zeit  hat  man  vielfach  gelehrt,  dass  man  das 
Nonnengerausch  vorziiglich  bei  Chlorotischen  und  Anamischen 
tindet,  und  dass  es  hier  als  ein  werthvolles  diagnostisches  Zeichen  an- 
zusehen  ist.  Dies  ist  ganz  imd  gar  falsch.  Dick  ore,  Friedreich 
und  in  jiingster  Zeit  wieder  Be w ley  haben  den  Vorschlag  gemacht, 
zwischen  schwachen  und  starken  Nonnengerauschen  zu  unterscheiden, 
wobei  zur  letzteren  Gruppe  diejenigen  gehbren  sollten,  welche  zu  fiihl- 
barem  Schwirren  fiihren,  daher  auch  dann  horbar  sind,  wenn  man  das 
Ohr  etwas  von  der  Muschel  des  Stethoskopes  entfernt,  Gerausche,  welche 
nicht  selten  von  dem  Kranken  selbst  als  Ohrenbrausen  vernommen  wer- 
den. Nur  schwache  Nonnengerausche  kommen  bei  Gesunden  vor,  wah- 
rend  namentlich  die  starken  nach  Friedreich  chlorotischen  und  ana- 
mischen Zustanden  eigenthiimlich  und  fur  die  Erkennung  einer  vielleicht 
noch  latenten  Anamie  zu  benutzen  sind.  Die  grossere  Starke  verdanken 
die  Gerausche  bei  anamischen  Zustanden  dem  Umstande,  dass  das  Blut 
an  rothen  Blutkorperchen  verarmt,  haufig  auch  wasserreicher  geworden 
ist  und  daher  zu  einer  lebhafteren  Stromung  und  damit  zu  einer  star- 
keren  Wirb’elbildung  im  Bulbus  der  Jugularvene  geeigneter  erscheint. 
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Seltener  kummen  Nonnengerausclie  in  der  Vena  subclavia, 
V.  axillaris,  V.  brachialis,  V.  anonyma  und  V.  cava  superior 
vor.  Bei  N onnengerauschen  in  der  Vena  subclavia  muss  man  sicb 
vor  Verwechslung  mit  fortgeleiteten  Gerauschen  aus  dem  Bulbus  der 
Jugularvene  hiiten,  woriiber  namentlick  der  acustische  Cbarakter  des 
Gerausches  zu  entscheiden  hat.  Die  Vena  anonyma  dextra  auscultirt 
man  langs  des  reckten  Sternalrandes  vom  stemo-clavicularen  Gelenke 
bis  zum  ersten  Rippenknorpel,  die  Vena  anonyma  sinistra  iiber  dem 
Manubrium  sterni  und  die  Vena  cava  superior  langs  des  rechten 
Sternalrandes  vom  ersten  bis  dritten  Rippenknorpel.  Die  Auscultations- 
stellen  entsprechen  dem  Verlaufe  der  genannten  Gefasse.  Ndnnen- 
gerausche  der  Vena  cava  superior  pflanzen  sich  zuweilen  auf  die 
hintere  Thoraxtlache  fort,  wo  man  sie  rechts  neben  dem  oberen  Ab- 
schnitte  der  Brustwirbelsaule  zu  horen  bekommt.  Friedreich  beob- 
achtete  autochthone  Nonnengerausclie  in  den  genannten  Gefassgebieten 
nur  dann,  wenn  in  dei\  Halsvenen  starke  Nonnengerausclie  anzutreffen 
waren.  Er  schreibt  ihnen  demnach  auch  eine  fur  Anamie  diagnostisch 
wichtige  Bedeutung  zu  und  flilirt  mit  Reclit  aus,  dass  sie  beweisen, 
dass  bei  Verdiinnung  des  Blutes  bereits  die  gewdlmliclie  Stromge- 
schwindigkeit  ausreicht,  um  in  gleicli  weiten  Rohren  Blutwirbel  und 
Gefassgerausche  zu  erzeugen.  Selbstverstandlich  konnen  in  den  intra- 
thoracisclien  Venen  auch  Stenosengerausche  auftreten,  wenn  sie  durcli 
substernale  Strumen,  mediastinale  Geschwiilste  oder  bindegewebige 
Strange  verengt  werden. 

Weil  hat  in  einem  Falle  iiber  der  Vena  facialis  communis 
unterhalb  des  rechten  Kieferwinkels  continuirliche  Venengerausche 
gehdrt. 

Venengerausche  iiber  der  Kruralvene  kommen  in  horizontaler 
Lage  des  Beines  niclit  haufig  vor.  Aber  man  kann  sie  kiinstlich  her- 
vorrufen,  wenn  man  das  Bein  hochlagert  oder  die  Gefasse  am  oberen 
Dritttheile  des  Schenkels  leicht  comprimirt  oder  nach  Friedreich's 
Vorschlag  einen  Druck  mit  dem  Stethoskop  ausiibt  und  mit  demselben 
scknell  oder  auch  allmahlich  aufhort.  Sie  entstehen  alsdann  dadurch, 
dass  man  das  Blut  nach  vorausgegangener  Stauung  zu  einer  beschleu-  . 
nigten  Stromgeschwindigkeit  veranlasst.  Freilich  pflegt  das  Gerausch 
nach  einigen  Secunden  decrescendo  zu  verschwinden . sobald  sich  die 
Stromungsverhaltnisse  ausgeglichen  haben.  Nur  dann.  wenn  es  gelingt, 
(lurch  langsam  anwachsenden  Druck  Venengerausche  in  der  Kruralvene 
zu  erzeugen,  ( eigen tliche  Stenosengerausche),  zeigen  diese  continuirlichen 
Charakter.  Alle  Kruralvenengerausche  der  bisher  beschriebenen  Art 
haben  keine  besondere  diagnostische  Bedeutung,  wenn  man  sie  auch  bei 
anamischen  Personen  leichter  hervorzurufen  vermag,  wie  bei  (xesunden. 

Anders  aber  stelit  es  mit  solchen  Venengerauschen , welche  ohne 
Anwendung  von  Druck  in  der  Kruralvene  entstehen  und  continuirliche 
Eigenschaften  zeigen.  Diese  kommen  kauni  anders  als  bei  anamischen 
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Zustanden  vor  und  verdanken  nach  Friedreich  ebenfalls  der  unge- 
wohnlichen  Blutverdiinnung  ihre  Entstehung.  Man  auscultirt  sie  wie 
die  Druckgerausche  am  besten  dieht  unter  dem  Ligamentum  Poupartii 
nach  innen  von  der  Kruralarterie,  wahrend  das  Bein  nach  aussen  ge- 
rollt  ist. 

Ganz  ahnliche  Venengerausche , sowohl  artificielle  als  spontane, 
kommen  in  der  Cava  inferior  zu  Stande,  welch e man  am  zweck- 
massigsten  rechts  von  der  Linea  alba  in  Nabelhohe  mit  Hiilfe  eines 
Trichterstethoskopes  auscultirt. 

Wie  in  den  Halsvenen,  so  nehmen  auch  in  den  Kruralvenen  und 
in  der  Cava  inferior  Nonnengerausehe  mit  jeder  Inspiration  an  Starke 
zu,  und  bier  wie  dort  kommen  sie  iiberhaupt  nur  wahrend  der  In- 
spiration zur  Wahrnehmung  (rein  inspiratorische  Nonnengerausehe). 
Eichhorst  und  spaterhin  Friedreich  beschrieben  jedoch  and i 
Nonnengerausehe  in  der  Kruralvene,  welche  gerade  wahrend  der  Ex- 
spiration  an  Intensitiit  anwuchsen,  oder  sich  als  rein  exspiratorische 
Nonnengerausehe  darstellten.  Man  darf  eben  nicht  iibersehen,  dass, 
wenn  auch  durch  die  Inspiration  ein  aspiratorischer  Einfluss  z.um 
Herzen  auf  das  Venenblut  ausgeiibt  wil’d,  doch  gleichzeitig  durch 
Senkung  des  Zwerchfelles  der  intraabdominelle  Druck  wachst,  so  dass 
mitunter  das  erstere  Moment  durch  das  letztere  iiberwogen  wird. 
Dagegen  macht  sich  eine  diastolische  Verstarkung  der  Venengerausche 
wie  in  den  Jugularvenen  hochstens  noch  iiber  der  Cava  inferior, 
nicht  mehr  liber  den  Kruralvenen,  geltend. 


IV.  Untersuchung  des  Blutes. 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ist  gerade  wieder  in  der  allerneusten 
Zeit  mit  grossem  Eifer  betrieben  worden.  Selbstverstandlich  konnen 
wir  bier  nur  dasjenige  beriicksichtigen,  was  fur  die  Erkennung  innerer 
Krankheiten  wichtig  ist-  und  als  sicher  gilt.  Man  beginne  die  Unter- 
suchung des  Blutes  zunachst  mit  dem  makroskopischen  Aussehen  des 
Blutes. 

1.  Makroskopisches  Verhalteu  des  Blutes. 

In  der  Regel  bekommt  man  es  am  Ivrankenbette  mit  nur  geringen 
Blutmengen,  oft  nur  mit  einigen  Blutstropfen  zu  thun.  die  man  sich 
a us  einer  absichtlich  gesetzten  kleinen  Wunde  durch  Stich,  Schnitt  oder 
Schropkopf  verschafft  hat.  Dementsprechend  ist  die  diagnostische  Aus- 
beute,  welche  N'eranderungen  in  dem  makroskopischen  Verhalten  des 
Blutes  bietet,  keine  sehr  grosse.  Bei  schweren  Anamien  fallt  es 
nicht  selten  auf.  dass  das  aus  einer  Wunde  hervorquellende  Blut  un- 
gewohnlich  blassroth,  fast  seros  aussieht,  wahrend  es  bei  Stau ungen 
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and  im  Fieber frost  eine  byperveiui.se,  schwarzrothe  Farbe  darbietet. 
Nicht  selten  fiihren  Ver  gift  ungen  zu  einer  Veranderung  der  Blut- 
farbe.  Bei  Kohlenoxydgas  ver  gift  ung  zeichnet  sich  das  Blut 
durch  ein  hellrothes,  scharlachfarbenes  Aussehen  aus,  wahrend  es  nacli 
Vergiftungen  mit  Kalium  chloricum,  Nitrobenzol,  Amylnitrit. 
Anil  in  verbindungen  und  Morcheln  wegen  seines  Gehaltes  an 
Methamoglobin  einen  braunrothen  Farbenton  annimmt.  Ein  an  die 
Farbe  von  Kaffee  erinnerndes  braunes  Blut  beschrieb  Gusserow  bei 
progressive r pernicioser  Anamie.  Audi  bei  Leukamie  ist 
mehrfach  das  Blut  durch  braunes  oder  hefefarbenes  Aussehen  aufge- 
fallen,  und  wenn  es  zur  Gerinnung  des  Blutes  kam,  bildeten  sich  auf 
seiner  Oberfiache  graue  Flecke  und  Striche,  die  aus  farblosen  Blut- 
kbrperchen  bestanden. 

Zuweilen  fallt  das  Blut  durch  grossen  Gehalt  an  Fetttropfchen  auf, 
Lip  ami  e.  Dergleichen  hat  man  namentlich  bei  fettleibigen  Personen, 
Saufern  und  Diabetes  mellitus  beobachtet. 

Sehr  bemerkenswerthe  Veranderungen  zeigt  das  Blutplasma  bei 
Hamoglobinurie.  Einer  Ausscheidung  von  freiem  rothem  Blutfarb- 
stoff  durch  den  Harn  geht  eine  Aufldsung  rother  Blutkorperchen  im 
kreisenden  Blute,  also  eine  Hamoglobinamie  voraus.  Dieselbe  lasst  sich 
dadurch  nachweisen,  dass  man  Schropfkopfblut  in  einem  sauberen  Glas- 
gefasse  sammelt.  und  einige  Zeit.  an  einem  kiihlen  Orte  ruhig  stehen 
lasst.  Hat  sich  die  Gerinnung  des  Blutes  vollzogen,  so  macht  sich 
Hamoglobinamie  dadurch  bemerkbar,  dass  das  fiber  dem  Blutkuchen 
stehende  Blutserum  nicht  gelb,  sondern  rubinroth  gefarbt  ist. 

Ehrlich  zeigte,  dass  die  rothen  Blutkiirperchen  bei  der  paroxys- 
malen  Hamoglobinurie  gegen  Kalte  sehr  emiifindlich  sind.  Schniirte 
er  das  Nagelglied  eines  Fingers  ab  und  tauchte  er  es  dann  in  Eis- 
wasser,  so  lbsten  sich  die  rothen  Blutkorperchen  auf,  es  trat  freies 
Hamoglobin  im  Blute  auf,  und  man  fand  entfarbte  Blutkorperchen, 
s.  g.  Blutschatten.  Die  gleiche  Eigenschaft  zeigt  das  Blut  bei  Syphi- 
litikern.  (Murri  & Vi  tali.) 

Stehen  grossere  Blutmengen  zur  Verfiigung,  z.  B.  Aderlassblut 
oder  umfangreichere  spontane  Blutungen  aus  der  Nase,  so  kann  es 
Vortheil  bringen,  sich  der  Welker'schen  Blutsedimentirungs- 
methode  zu  bedienen.  Hebt  man  das  Blut  in  einem  cylindrischen 
Glasgefasse  auf,  so  senken  sich  zu  unterst  die  rothen  Blutkorperchen : 
iiber  ihnen  kommt  eine  diinne  Schicht  farbloser  Blutkorperchen  und 
iiber  diesen  das  Blutserum  zu  stehen.  Ist  die  Menge  der  rothen 
Blutkiirperchen  vennindert,  z.  B.  bei  progressiver  pernicioser  Anamie, 
so  fallt  die  unterste  Schicht  durch  geringe  Hohe  aus.  Bei  Leukamie 
dagegen,  bei  welcher  die  Zahl  der  farblosen  Blutkorperchen  krankhait 
zugenommen  hat,  gewinnt  die  mittlere  Schicht  eine  ungevbhnliche 
Machtigkeit. 
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C.  Vierordt  untersuchte  die  Schnelligkeit  der  Blutge- 
r inn ung  unter  normalen  und  krankhaften  Verhaltnissen.  Er  be- 
stiramte  sie  fiir  gesunde  Menschen  auf  9,28  Minuten.  Beschleunigt 
fand  er  sie  bei  chronischen  Ernahrungsstorungen  (Lungenschwindsucht, 
Scorbut,  lienale  Leukamie),  wobei  gewohnlieh  rait  Verbesserung  der 
Ernahrung  auch  die  Gerinnung  verlangsamt  wurde. 

Bei  der  Bluterkrankheit,  Hamophilie,  ist  es  aufgefallen, 
dass  die  Blutgerinnsel  ungewohnlich  locker  waren  (Lessen),  woraus 
sicli  vielleicbt  die  grosse  Neigung  zu  unstillbaren  Blutungen  theilweise 
erklart. 

Eine  sehr  grosse  Bedeutung  bei  der  Untersuchung  des  Blutes  be- 
sitzt  die  Hamoglobinbestimmimg. 

2.  Hamoglobinbestiinmung. 

Nur  derjenige  Arzt  darf  sich  iiber  das  Bestehen  und  den  Grad 
einer  Anamie  ein  sicheres  Urtheil  erlauben,  welcher  Hamoglobinbestim- 
mungen  an  deni  Blute  seiner  Kranken  ausfiihrt.  Wir  empfehlen  dazu 
das  Hiimoglobino  meter  von  Gowers,  welches  fiir  10  Franken  von 
deni  Optiker  Biichi  in  Bern  zu  haben  ist  und  so  genau  arbeitet,  dass 
dadurch  alle  anderen  kostbaren  Apparate,  z.  B.  auch  das  Hamometer 
von  v.  Fleischl,  von  Spectralapparaten  garnicht  zu  reden,  nach  unserer 
Erfahrung  fiir  den  Gebrauch  am  Krankenbette  iiberfliissig  geworden  sind. 

Das  Gowers’sche  Hamogl  obi  no  meter  besteht  aus  einer  Maass- 
]>ipette  (p),  aus  einer  Tropfpipette  (t).  aus  zwei  mit  einer  Mischung  von 
Glycerin,  Carmin  und  Pikrinsaure  gefiillten  Vergleichsriihren  (a  und  b) 
und  aus  eineni  graduirten  Mischgefass  (c).  Die  Gefasse  a bis  c konnen 
in  den  Lbchern  einer  Kork-  oder  Gummiplatte  aufgestellt  werden.  Die 
Hamoglobinbestimmimg  geschieht  nun  folgendermaassen:  man  reinige 
eine  Fingerbeere  und  mache  mit  der  Francke’schen  Nadel  (vergl.  S.  510) 
oder  eineni  Bisturi  einen  kleinen  Einstich.  In  die  Maasspipette  (p) 
sauge  man  von  deni  hervorquellenden  Blute  bis  zu  deni  leicht  kennt- 
lichen  Theilstriche  ein,  was  einer  Menge  von  20  cbnnn  Blutes  entspricht. 
Danach  blase  man  das  Blut  in  das  graduirte  Mischgefass  aus,  dessen 
Boden  man  vordem  mit  etwas  Wasser  gefiillt,  hat.  Nun  fiige  man  mit 
der  Tropfpipette  (t)  so  lange  Wasser  hinzu,  bis  die  Farbenintensitat, 
wenn  man  am  Tage  die  Untersuchung  ausfiihrt,  mit  der  Farbe  des 
Blaschens  a,  bei  Abend  mit  derjenigen  von  b iibereinstimmt.  Um  diese 
Ibihren  von  einander  zu  unterscheiden,  hat  die  Tagesrohre  einen  weissen 
und  die  Abendriilire  einen  schwarzen  Tupf.  Stande  beispielsweise  in  deni 
graduirten  Mischgefass  die  Blutlosung  gerade  auf  dem  Tlieilstrich  50, 
so  bedeutet  dies,  dass  der  Hamoglobingehalt  des  untersuchten  Blutes 
50  Procente  des  Blutes  eines  Gesunden  betragt.  Die  ganze  Procedur 
ist  binnen  wenigen  Minuten  beendet. 


502  Hamoglobinbestimmung. 

Eine  Verminderung  des  Hamoglobingehaltes  im  Blute  nennt  man 
Oligochromamie.  Je  schwerer  eine  Anamie  ist . um  so  niedriger 
belauft  sicli  selbstverstandlich  der  Hamoglobingehalt.  Bei  progressiver 
pernicibser  Anamie  liabe  ich  den  Hamoglobingehalt  bis  auf  8 Procente 
der  Normalmenge  sinlcen  gesehen.  Um  auch  auf  anderem  Gebiete  die 
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diagnostische  Bedeutung  der  Hamoglobinbestimmung  zu  zeigen.  sei  nodi 
erwahnt,  dass  einer  fheiner  friiheren  Assistenten,  I)r.  Haber lin  land, 
dass  in  einem  zweifelhaften  Falle  von  Magenkrebs  das  Bestehen  eines 
Krebses  sehr  unwahrscheinlich  ist,  wenn  der  Hamoglobingehalt  des 
Blutes  GO  Procente  iibersteigt. 
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Tn  der  Mehrzahl  der  Falle  findet  die  Hamoglobinbestimmung  eine 
wesentliche  Unterstiitzung  in  der  Zahlung  der  rothen  Blutkorperchen. 

3.  Ziililimg  <ler  rothen  Blutkorperchen. 

Die  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen  (Erythrocyten)  kann  fiir  einen 
gesunden  Mann  auf  5000000  und  fiir  eine  gesunde  Frau  auf  4000000 
in  1 cbmm  angenommen  werden.  Auf  Grund  dieser  Zalilen  lasst  sich 
leicht  ein  Urtheil  iiber  Vermehrung  und  Verminderung  der  rothen  Blut- 
korperchen gewinnen. 

Eine  Vermehrung  der  rothen  Blutkorperchen  (Poly- 
cythamie,  Hyperglob ulie)  kommt  bei  Stauungen  und  E in- 
dick ung  des  Blutes  nach  reichlichen  Schweissen  und  Diarrhoen  vor. 
Auch  habe  ich  bei  Dinitrobenzolvergiftung  eine  Zunahme  der 
rothen  Blutkorperchen  beobachtet.  Mehrfach,  so  auf  meiner  Klinik 
durch  Banholzer.  ist  darauf  hingewiesen  worden,  dass  bei  ange- 
borener  Cyanose  die  Zahl  der  Erythrocyten  sehr  bedeutend  zu- 
nimmt  und  gleichzeitig  steigt  auch  der  Hamoglobingehalt  des  Blutes 
betrachtlich  an.  Erwahnt  zu  werden  verdient  noch,  dass  beim  Aiif- 
e nth  alt  im  Hochgebirge  rothe  Blutkorperchen  und  Hamoglobin 
schnell  an  Menge  wachsen  (Viault,  Egger.  Wolf  & Ivoeppe,  Mercier, 
Miescher). 

Eine  Vermin  der  ung  der  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen 
(Oligocythamie)  kommt  bei  Chlorose  und  alien  anamischen  Zustanden 
vor.  Der  Grad  der  Verminderung  richtet  sich  nach  der  Intensitat  der 
zu  Grunde  liegenden  Krankheit.  Bei  progressiver  pernicibser  Anamie 
sah  ich  in  einem  Falle  die  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen  bis  auf 
500000  in  1 cbmm  sinken,  wahrend  Quincke  bei  derselben  Krankheit 
einmal  sogar  nur  143000  rothe  Blutkorperchen  in  l cbmm  zahlte. 

Im  Allgemeinen  nehmen  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen  und  Hamo- 
globingehalt annahernd  in  gleichem  Verhaltnisse  ab.  Ausnahmen  von 
dieser  Regel  sinrl  bei  der  Chlorose  und  bei  progressiver  pernicioser 
Anamie  beobachtet  worden.  Bei  der  Chlorose  soil  namentlich  im  Be- 
ginne  der  Krankheit  der  Hamoglobingehalt  starker  als  die  Zahl  der 
rothen  Blutkorperchen  sinken,  wahrend  umgekehrt  bei  der  progressiven 
pernicibsen  Anamie  die  rothen  Blutkorperchen  eine  grbssere  Abnahme 
als  das  Hamoglobin  erkennen  lassen,  so  dass  also  die  einzelnen  Erythro- 
cyten ungewbhnlich  reich  an  Hamoglobin  sind.  Auf  Grund  sehr  aus- 
gedehnter  eigener  Erfahrungen  mlissen  wir  jedoch  darauf  hinweisen, 
dass  diese  vermeintlichen  Regeln  sehr  haufig  Ausnahmen  erleiden. 

Zur  Bestimmung  der  Zahl  der  rothen  Blutkorperchen  sind  ver- 
schiedene  Instrumente  angegeben  worden.  doch  wird  heutzutage  fast 
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allgemein  der  Zahlapparat  von  Thoma-Abbe-Zeiss  benutzt. 
Uebrigens  befolgen  alle  diese  Apparate  den  Grundsatz,  eine  bestimmte 
kleine  Blutmenge  in  genan  festzustellender  Weise  stark  zu  verdiinnen 
und  an  deni  verdiinnten  Blute  die  Zahlung  der  Erythrocyten  vorzu- 
n eh  men. 

Der  Thoma-Abbe-Zeiss’ sche  Apparat  besteht  aus  einer 
graduirten  Pipette  (Mischgefass)  fvergl.  Figur  151  p),  aus  der 
Zahlkammer  (Z)  und  aus  einem  Deckglas  (d)  mit  plangeschlifi'enen 
Flachen  fiir  die  Zahlkammer.  Will  man  den  Apparat  benutzen,  so 
reinige  man  eine  Fingerbeere  des  zu  Untersuchenden  und  steche  in 
diese  mit  einem  sorgfaltig  sterilisirten  lanzettfdrmigen  Messerchen  ein. 
Danach  tauche  man  die  Spitze  des  Mischgefasses  in  den  hervor- 
quellenden  Blutstropfen  und  sauge  mittelst  des  am  anderen  Ende 
befestigten  Gummischlauches  Blut  entweder  bis  zum  Theilstriche  0,5 
oder  bis  zum  Striche  1 in  die  Hohe.  Darauf  befreie  man  die  Spitze 
der  Pipette  durch  ein  Tuch  von  dem  ihr  aussen  anhaftenden  Blute 
und  sauge  dann  eine  dreiprocentige  filtrirte  Kochsalzlosung  so  lange 
in  die  Pipette  ein,  bis  das  Flussigkeitsgemisch  von  Blut  und  Koch- 
salz  den  iiber  der  bauchigen  Anschwellung  befindlichen  Theilstrich  1 0 1 
erreicht  hat.  Darauf  verschliesse  man  die  Spitze  der  Pipette  mit 
dem  Finger  und  schiittele  den  Inhalt  der  Rohre  um,  wobei  durch 
eine  im  Pipettenbauch  befindliche  kleine  Glaskugel  eine  gleichmassige 
Mischung  zwischen  Kochsalzlosung  und  Blut  wesentlich  befordert 
wird.  Hatte  man  anfanglich  das  Blut  nur  bis  zu  dem  Theilstriche  0,5 
aufgesogen,  so  besitzt  die  Blut-Ivochsalzmischung  das  Yerhaltniss 
200:1,  wenn  dagegen  das  Blut  den  Theilstrich  1 erreicht  hatte,  so 
ist  die  Verdiinnung  des  Blutes  innerhalb  der  Enveiterung  der  Pipette 
nur  lOOfach,  also  = 100:1. 

Nachdem  die  Blutmischung  und  Verdiinnung  beendet  ist,  entfernt 
man  durch  Einblasen  von  Luft  in  den  Gummischlauch  nicht  nur  die 
reine  Kochsalzlosung,  welche  sich  noch  in  dem  engen  unteren  Theile 
der  Pi]>ette  befindet,  sondern  man  treibt  ausserdem  etwa  den  halben 
Inhalt  der  bauchigen  Anschwellung,  also  des  Blut-Kochsalzgemisches 
heraus.  Nunmehr  reinigt  man  die  Spitze  der  Pipette  mit  einem 
Tuehe  und  lasst  den  zunachst  ausfliessenden  Tropfen  in  die  Mitte 
der  Zahlkammer  fallen,  welche  sofort  mit  dem  Deckglase  iiberdeckt 
wird.  Damit  sich  nun  die  rothen  Blutkbrperchen  aut  dem  Boden 
der  Zahlkammer  gut  sedimentiren  kbnnen,  wird  die  Kamrner  einige 
Minuten  lang  aut'  eine  horizontal  Tischplatte  gestellt.  Selir  wichtig 
ist  es,  dass  das  Deckglas  den  Randern  der  Zahlkammer  fest  aufliegt, 
was  man  daran  erkennt,  dass  sich  zwischen  ihm  und  den.  Randern 
Newton" sche  Farbenringe  zeigen.  Dies  erreicht  man  jedoch  nur 
dann,  wenn  man  Zahlkammer  und  Deckglas  vor  dem  Gebrauche  sorg- 
faltigst  gereinigt  hatte,  und  wenn  sich  ausserdem  keine  I liissigkeit 
zwischen  Deckglas  und  Randern  der  Zahlkammer  befindet. 

Die  Zahlkammer  besteht  aus  einem  Objectglase,  welches  in  der 
Mitte  am  Boden  der  eigentlichen  Kamrner  eine  eingeatzte,  unter  dem 


Blutkorperchen-Zahlapparat  von  Thoma-Abbe-Zeiss. 
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ties  Bodens  tier  Zilhlkammer  bei  OOfacher  VergrOsserung. 


BlutkBrperchen-Zsthlapparat  von  Thoma-Abbe-Zeiss. 
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Mikroskop  leicht  iibersichtliche,  Feldertheilung  zeigt  (vergl.  Figur  151  q). 
Jedes  Feld  der  Gittertheilung  umfasst  einen  Flachenraum  von  V400  Qua- 
dratmillimeter,  oder  da  der  Abstand  zwischen  Boden  der  Rammer 
und  unterer  Flache  des  Deckglases  genau  V10  mm  betragt,  so  ent- 
spricht  der  Cubikinhalt  eines  einzelnen  Quadrates  gleich  V10  X 1/400 
= V4000  Cubikmillimeter.  Um  das  Abzahlen  der  Felder  zu  erleichtern, 
ist  durch  jedes  fiinfte  Feld  der  quadratischen  Theilung  in  der  hori- 
zontalen  wie  verticalen  Reihe  ein  Strich  durch  die  Mitte  der  hetref- 
t'enden  Felder  gezogen.  Liegen  rotlie  Blutkbrperchen  gerade  auf  den 
Grenzlinien  der  Quadrate,  so  zahle  man  nur  diejenigen  mit,  welche 
auf  der  oberen  und  linken  Grenzlinie  gelegen  sind,  um  eine  Doppel- 
zahlung  bei  den  benachbarten  Quadraten  zu  vermeiden.  Man  zahle 
moglichst  viele  (Quadrate,  womoglich  200,  bei  entsprechender  mikro- 
skopischer  Vergrosserung  (60-  bis  90fach)  durch,  schreibe  auf  einem 
Blattchen  Papier  die  Summe  der  rothen  Blutkbrperchen  von  je  fiinf 
Quadraten  auf,  ziehe  am  Schluss  der  Zahlung  das  Mittel  und  be- 
rechne  daraus  die  Zahl  der  Blutkbrperchen  in  1 cbmm  Blutes  nach 
folgendem  Beispiel: 

Die  Verdiinnung  des  Blutes  hat  betragen  1:100;  die  Durch- 
schnittszahl  von  200  Feldern  sei  3000  rothe  Blutkbrperchen : 

200  Felder  = ~^P  cbmm  Blut-Kochsalzgemisch, 


also  in 


200 

47)00 


cbmm  Blut-Kochsalzgemisch  sind  enthalten 
3000  rothe  Blutkbrperchen, 


demnach  in  1 cbmm  Blut-Kochsalzgemisch 


3000  X 4000 
200 


rothe  Blutkbrperchen,  oder 


in  1 cbmm  unverdiinnten  reinen  Blutes 

= J ()<)  ^ -’OOO  X ^Oon  _ QQQQQ()()  rother  Blutkbrperchen. 

200 

Nach  Beendigung  der  Procedur  sind  alle  Apparate  sorglaltigst 
nach  einander  mit  Wasser,  Alcohol  und  Aether  zu  reinigen.  Durch 
die  Pipette  blase  man  noch  Luft  hindurch. 

Man  hat  in  neuerer  Zeit  mehrfach  vorgeschlagen,  aus  dem  ^’olumen 
der  rothen  Blutkbrperchen  ein  Bild  liber  ihre  Zahl  zu  gewinnen.  Man 
ful It  zu  diesem  Zwecke  verdiinntes  Blut  in  Capillarrbhren  und  bringt 
diese  in  eine  Centrifuge.  Red  in  und  spater  Gartner  haben  solche 
R amatokrite n construirt.  Zwar  hat  N i e b e r g a 1 1 behauptet,  dass 
diese  Apparate  genauere  Resultate  als  der  I h oma-Abbe-Zeiss  sche 
Apparat  geben,  doch  muss  ich  mich  nach  eigenen  Erfahrungen  dem 
Urtheile  von  Bleibtreu  anschliessen , dass  die  Hamatokriten  mcht 
brauchbare  Instrumente  und  den  Zahlapparat  nicht  zu  ersetzen  im 
Stande  sind. 

Nicht  selten  ist  es  nothwendig  nicht  nur  die  rothen,  sondern  auch 
die  farblosen  Blutkbrperchen  zu  zahlen. 


Zahlung  der  farblosen  Blutkorperchen. 


507 


4.  Zahlung'  der  farblosen  Blutkorperchen. 

Die  Zahl  der  farblosen  Blutkorperchen  schwankt  bei  einem  ge- 
sunden  Menschen  zwischen  (>000  bis  9000  in  1 cbmm  Blutes.  Demnach 
kommt  1 farbloses  Blutkorperchen  auf  555  bis  833  rother  Blutkbrper- 
chen.  Auch  unter  ganz  gesunden  Verhaltnissen  ist  die  Zahl  der  farb- 
losen Blutkorperchen  bei  ein  und  derselben  Person  Schwankungen  unter- 
worfen ; beispielsweise  nimmt  sie  zur  Zeit  der  Verdauung  zu. 

Eine  voriibergehende  Zunahme  der  Zahl  der  farblosen  Blutkbrper- 
rlien  benennt  man  als  Leukocytose,  wahrend  eine  dauernde  Zunahme 
bei  einer  ganz  bestimmten  Krankheit  des  Blutes,  bei  der  Leukamie, 
beobachtet  wird.  Bei  der  letzteren  Krankheit  kann  die  Vermehrung 
der  Leukocyten  des  Blutes  so  bedeutend  sein,  dass  sie  der  Zahl  der 
Erythrocyten  nicht  nur  gleichkommen , sondern  sie  womoglich  nocli 
iibertreffen. 

Die  Leukocytose  stellt  keineswegs  immer  einen  krankhaften  Zu- 
stand  dar ; es  giebt  eine  physiologische  Leukocytose.  So  zeichnet 
sich  das  Blut  der  Xeugeborenen  durch  grossen  Gehalt  an  farblosen 
Blutkorperchen  aus,  — Leukocytose  der  Neugeborenen.  Auch 
nimmt  die  Zahl  der  farblosen  Blutkorperchen  nach  jeder  reichlichen 
Nahrungsaufnahme  zu  und  zwar  um  so  mehr,  je  mehr  Eiweissstoffe 
die  Nahrung  enthielt,  — Yerdauungsleukocy tose.  Bekannt  ist, 
dass  zur  Zeit  der  Schwangerschaft  Leukocytose  zur  Ausbildung  gelangt,  — 
Sch wangerscha ftsleuk ocy tose.  Und  endlich  kann  man  Leukocyten 
kiinstlich  durch  den  Gebrauch  von  Tonicis,  Stomachicis  und  Roborantien 
hervorrufen,  — Arzneileukocytose. 

Die  krankhafte  Leukocytose  kommt  als  kachektische  (hydra- 
mische)  und  als  entzundliche  Leukocytose  vor. 

Eine  kachektische  oder  hydramische  Leukocytose  findet 
sich  bei  alien  Zustanden,  welch e mit  Abmagerung  und  Krafteverfall  ein- 
hergehen.  Sie  ist  daher  ein  sehr  regelmassiger  Begleiter  bosartiger 
Geschwiilste. 

Die  entzundliche  Leukocytose  begleitet  viele  fieberhaften 
Infectionskrankheiten.  Nach  Laehr  begegnet  man  ihr  bei  Pleuritis, 
Pericarditis,  Peritonitis,  eitriger  Meningitis,  Angina  phlegmonosa,  Diph- 
therie,  Erysipel  und  fibrinbser  Pneumonie,  wahrend  man  sie  bei  Morbilli, 
Recurrens,  Intermittens,  Purpura,  Scarlatina,  Sepsis  und  Abdominal- 
typhus  vermisst.  Man  hat  daher  vorgeschlagen , das  Bestehen  oder 
Fehlen  einer  Leukocytose  in  zweifelhaften  Fallen  fiir  die  Diagnose  zu 
benutzen.  Pis  wiirde  demnach  vorhandene  Leukocytose  in  einem  dun- 
kelen  Falle  fiir  fibrjndse  Pneumonie  und  gegen  Abdominaltyphus  sprechen. 
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Oder  bei  Zeiehen  von  Meningitis  soli  fehlende  Leukocytose  fur  eine 
tuberkulose  Meningitis  entscheidend  sein  und  bestehende  Leukocytose 
mit  eitriger  Hirnhautentziindung  zusammenhangen. 

Schon  Muller  fand  (1890),  dass  bei  Krebs  des  Pylorus  und 
Duodenum s die  Verdauungsleukocytose  ausbleibt;  es  hat  dann 
Schneyer  (1895)  vorgeschlagen , die  Dill'erentialdiagnose  zwischen 
Krebs  und  Geschwiir  des  Magens  davon  abhangig  zu  machen,  ob  eine 
Verdauungsleukocytose  eintritt  (Magengeschwiir)  oder  fehlt  (Magen- 
krebs). 

Nacli  neuesten  Untersuchungen  soil  der  Leukocytose  auch  eine 
prognostische  Bedeutung  zukommen  und  gilt  dies  namentlich 
fiir  die  fibrinose  Pneumonie.  Wird  eine  Leukocytose  bei  fibrinoser 
Pneumonie  vermisst,  so  sei  die  Prognose  ungiinstig. 

Zur  Zahlenbestimmung  der  farblosen  Blutkorperchen  benutzt  man 
auch  den  Thoma-Abbe-Zeiss’schen  Zahlapparat,  nur  bedient 
man  sich  einer  anderen  Mischpipette,  welche  eine  Verdiinnung  des 
Blutes  von  1:10  gestattet.  Auch  verdiinnt  man  das  Blut  nicht  mit 
Kochsalzlosung,  sondern  mit  einer  wasserigen  Lbsung  von  Essigsaure- 
hydrat  (Vs  %).  Durch  diese  Losung  werden  die  rothen  Blutkorper- 
chen  vernichtet,  so  dass  die  farblosen  Blutkorperchen  deutlicher  her- 
vortreten.  Vortheilhaft  ist  es,  der  Lbsung  ein  wenig  Gentianaviolett 
hinzuzufiigen ; es  nehmen  alsdann  die  farblosen  Blutkorperchen  den 
Farbstoff  auf  und  machen  sich  noch  mehr  dem  Auge  bemerkbar. 
Ist  die  Zahl  der  farblosen  Blutkorperchen  eine  sehr  bedeutende  wie 
bei  der  Leukamie,  so  beobachtet  man  beim  Zahlen  das  gleiche  Ver- 
fahren  wie  bei  der  Zahlung  der  rothen  Blutkorperchen.  Im  anderen 
Falle  empfiehlt  es  sich  aber  zum  Zahlen  nacli  dem  Yorschlage  von 
Thoma  das  ganze  Gesichtsfeld  zu  benutzen.  Man  verfahrt  dabei 
in  folgender  Weise:  man  stelle  den  Tubus  des  Mikroskopes  so  ein. 
dass  das  Gesichtsfeld  rechts  und  links  gerade  mit  einem  Theilstrich 
abschliesst.  Angenommen,  es  fanden  sich  gerade  10  Quadrate  in 
dem  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes,  so  betriige  der  Durchmesser 
desselben  10  X V20  mm,  da  jedes  Quadrat  eine  llreite  von  V20  mm 
besitzt,  und  der  Halbmesser  erreichte  eine  Lange  von  5 X V20  mm- 
Demnach  wiirde  nach  der  Formel  fiir  den  Flacheninhalt  eines  Kreises 
= r2  7t  das  Gesichtsfeld  eine  Flache  von  (B/2o)  '2~  Quadra tmillimeter 
darstellen.  Da  nun  die  Hohe  der  Zahlkammer  bio  mm  betragt , so 
wiirde  der  Cubikinhalt  der  Zahlkammer,  welchen  das  Gesichtsfeld 
einnimmt,  V10  (5/2o)  2k  Cubikmillimeter  betragen.  Hatte  man  in  dem 
ganzen  Gesichtsfeld  B farblose  Blutkorperchen  gezahlt,  so  wiirden  in 
V10  ( 5/ 20)  2~  cbmm  Blutverdiinnung  B farblose  Blutkorperchen  ent- 
halten  sein.  Da  aber  das  Blut  auf  das  Zehnfache  verdiinnt  war,  hat 
man  die  Zahl  der  farblosen  Blutkorperchen  noch  mit  10  zu  multipliciren. 
um  den  Werth  im  unverdiinnten  Blute  zu  erfahren.  Man  erhalt 
also  die  Gleichung: 


llikioskopische  Untersuchung  (les  Blutes. 
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wobei  re  = 3,1416  ist. 

Um  das  Ergebniss  der  Zahlung  moglichst  genau  zu  gestalten, 
empfieblt  es  sich.  15  Gesichtsfelder  in  der  angegebenen  Weise  durch- 
zuzahlen  und  das  Mittel  zu  nebmen. 

Ausser  rothen  und  farblosen  Blutkorperchen  hat  man  im  Blute 
noch  als  einen  dritten  zelligen  Bestandtheil  die  Blutplattchen  zu 
unterscheiden.  Ueber  deren  Zahlenverhaltnisse  ist  bis  jetzt  ausser- 
ordentlich  wenig  bekannt.  Bizzozero,  der  Entdecker  der  Blut- 
plattchen, giebt  an,  dass  unter  gesunden  Verhaltnissen  1 Blutplattchen 
auf  24,8  rothe  Blutkorperchen  kommt.  Nach  Muir  betriigt  ihre 
Zahl  200000  bis  250000  in  1 cbmm  gesunden  Blutes.  Denys  macht 
die  Angabe,  dass  sie  in  einer  Beobachtung  von  Purpura  an  Zahl  ab- 
genommen  batten.  Audi  bei  anhaltendem  Fieber  soil  die  Zahl  der 
Blutplattchen  sinken,  dagegen  bei  Anamien,  nach  Blutverlusten  und 
Leukamie  steigen  ( Affanassiew , Pruss,  Fusari).  Eine  Ver- 
minderung  ist  aucli  nach  gewissen  Vergiftungen  ( Pyrogallussaure, 
Glycerin)  beobachtet  worden. 


5.  Mikroskopisclie  Untersuchung  des  Blutes. 

Eine  mikroskopisclie  Untersuchung  des  Blutes  kann  an  trischen 
und  an  getrockneten  Blutpraparaten  ausgefiihrt  werden , \vo- 
bei  — wenn  immer  moglich  — die  Untersuchung  eines  trischen  Pra- 
parates  den  Anfang  machen  sollte.  In  beiden  Fallen  erfordert  die  Her- 
stellung  von  Blutpraparaten  gewisse  Vorsichtsmaassregeln,  wenn  man  die 
natiirliche  Form  der  rothen  und  farblosen  Blutkorperchen  erhalten  will. 

Wir  beschaftigen  uns  zunachst  mit  der  Herstellung  und  mi- 
kroskopischen  Untersuchung  frischer  Blutpraparate.  Als 
Oertlichkeiten,  aus  welchen  man  am  vortheilhaftesten  das  Blut  gewinnt, 
empfehlen  sich  die  Fingerbeere  oder  das  Ohrlappchen.  Es  ist  notli- 
wendig,  die  Haut  an  diesen  Stellen  sorgfaltig  mit  Wasser  zu  reinigen, 
um  eine  Beimischung  fremder  Bestandtheile  zum  Blute  zu  vermeiden. 
Keinigung  der  Haut  mit  Aether  und  Alcohol  unterlasse  man,  um  jede 
Beeinflussung  auf  die  Form  der  Blutkorperchen  fern  zu  lialten. 

Zum  Einstich  in  die  Haut  benutze  man  womoglich  keine  gewohn- 
liche  Nadel,  denn  die  Wunde  fallt  vielfach  zu  klein  aus  und  Druck  auf 
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Francke’sche  Nadel. 


ihre  Umgebung  muss  vermieden  werden,  weil  sicli  dabei  die  Form  der 
Blutkorperchen  und  auck  durch  Beimischung  von  Lymphe  die  Zusammen- 
setzung  des  Blutes  andert.  Man  bediene  sicli  daher  eines  kleinen 
Lanzettmessers  oder  der  Francke'sclien  Nadel,  welche  letztere  wir 
fiir  alle  Blutentnahmen  empfehlen.  bei  welchen  es  sich  um  kleine  Blut- 
mengen  handelt. 

Die  Francke'sche  Nadel  bildet  eine  lanzettformige  Nadel. 
welche  an  deni  oberen  Knopf  des  Instrumentes  (K)  in  eine  untere 
Hiilse  (H)  zuriickgezogen  werden  kann  und  bei  Druck  auf  die  Feder  (F) 
aus  der  Hiilse  herausschnellt  und  in  die  Haut  eindringt.  Durch 
Drehung  der  Hiilse  um  das  Sehraubengewinde  (Hj  kann  man  den 
aus  der  Hiilse  hervorspringenden  Theil  der  Nadel  langer  und  kiirzer 
machen.  Die  Nadel  ist  gut  zu  sterilisiren,  wenn  man  die  Hiilse  ganz 
abschraubt  (vergl.  Figur  152). 


K 


K 


Fiir  die  Gewinnung  eines  brauchbaren  fri- 

C/j  a schen  Blutpraparates  ist  es  nothwendig,  dass  das 

pi  ! ^ Object-  und  Deckglas  vollkommen  sauber  sind. 

Nur  dann  wird  sich  das  Blut  unter  dem  Deck- 
glaschen  in  einer  gleichmassig  diinnen  Schicht 
vertheilen,  wahrend  es  als  ein  fiir  die  mikrosko- 
pische  Untersuchung  unbrauchbares  Kliimpchen 
liegen  bleibt,  wenn  sich  zwischen  Object-  und 
Deckglas  Fremdkorper  befinden.  Am  besten 
stellt  man  das  Blutpraparat  so  her,  dass  man 
das  Deckglaschen  dem  hervorquellenden  Bluts- 
tropfen  nahert,  ohne  die  Haut  selbst  zu  beriihren 
und  dann  leise  das  Deckglas  auf  das  Objectglas 
hinauffallen  lasst.  Es  ist  rathsam,  nur  geringe 
Blutmengen  auf  das  Deckglas  zu  nehmen,  da  an- 
dernfalls  das  Blutpraparat  nicht  iibersichtlich  wird. 

Die  rothen  Blutkorperchen  sind  an 
ihrer  gelben  Farbe  und  an  ihrer  runden  und  bi- 
concaven  Form  leicht  kenntlich.  Bei  anamischen  Zustanden  fallt  es  nicht 
selten  einem  geiibten  Auge  auf,  dass  sie  in  ungewohnlich  grossen  Ab- 
standen  aus  einander  liegen  und  sehr  blass  gefarbt  sind. 

Veran  derun  gen  in  der  Farbe  der  rothen  Blutkorperchen  sind 
mehrfach  beobaclitet  worden,  doch  handelt  es  sich  dabei  mehr  um 
gelegentliche,  als  um  diagnostisch  wichtige  Befunde.  Erwahnt  sei,  dass 
Strieker  bei  progressive!  pernicioser  Anamie  braune  Blutkiirperchen 
beobachtete,  wahrend  bei  Intermittens  einzelne  rothe  Blutkorperchen 
mitunter  die  Farbe  des  Messing  annehmen. 

Die  Beurtheilung  der  Form  der  rothen  Blutkorperchen 
muss  mit  grosser  Yorsicht  geschehen,  da  sich  durch  \ erdunstung  und 
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Eintrocknung  leicht  Ivunstproducte  bilden,  denen  keine  besondere  Be- 
deutung  zufallt.  Bekannt  ist,  dass  die  rothen  Blutkorperchen  nicht 
selten  zahlreiche  Fortsatze  ausscbicken  und  s.  g.  Stecbapfelform  an- 
nelimen,  aber  wie  weit  diese  Dinge  mit  krankhaften  Zustanden  (Fieber, 
Sepsis)  zusammenkangen,  entzieht  sich  zur  Zeit  jeder  Beurtheilung.  Bei 
Anamien  beobacbtet  man  haufig  einen  grossen  Formenreichthum  der 
rothen  Blutkorperchen,  wofiir  man  nach  Quincke’s  Vorschlag  den 
Namen  Poikilocytose  angenommen  hat  (ttocxcXos,  verschiedenartig). 
Man  bekommt  dabei  Blutkorperchen  mit  Fortsatzen,  biskuit-,  keulen-, 
birnformige,  hammer-  und  zahnahnliche  Gestalten  zu  sehen  (vergl.  Fi- 
gur  153).  Die  Poikilocytose  phegt  um  so  ausgebildeter  zu  sein,  je 
schwerer  die  Anamie  ist  und  wird  daher  bei  der  progressiven  pernicidsen 
Anamie  in  besonders  hohem  Grade  angetroft'en.  Mit  einer  Poikilocytose 
verbindet  sich  nicht  selten  M i k r o - 
c y t h a m i e.  Unter  Mikrocy ten  ver- 
steht  man  rothe  Blutkorperchen 
von  ungewohnlicher  Kleinheit.  Die- 
selben  kdnnen  bis  zu  dem  Umfange 
kleiner  Hamoglobintrdpfchen  her- 
absinken  und  dadurch  den  Eindruck 
hervorrufen , als  ob  sie  sich  von 
den  gewohniichen  rothen  Blutkdrper- 
chen  abgeschniirt  hatten.  Ehrlich 
schlug  daher  auch  den  Namen 
Schistocyten  vor.  Bei  Hautver- 
brennungen  hat  Wertheim  Mikro- 
cy ten  durch  Zerfall  von  rothen  Blut- 
kdrperchen  sich  bilden  gesehen. 

Man  muss  iibrigens  zwei  Formen 
von  Mikrocyten  unterscheiden,  die 
biconcaven  und  die  kugeligen. 

Eine  Abschniirung  rother  Blutkorperchen  muss  um  so  mehr 
wahrscheinlich  erklart  werden , als  Friedreich  und  M o s 1 e r bei 
Leukamie  amoboide  Be  iv  eg  ungen  an  den  rothen  Blutkorperchen 
beobachtet  haben.  Laschkewitsch  fand  das  Gleiche  bei  Morbus 
Addisonii. 

Mitunter  ist  es  ^aufgef alien,  dass  die  rothen  Blutkorperchen  nur 
geringe  Neigung  haben.  sich  geldrollenartig  iiber  einander  zu  legen, 
doch  fehlt  jedes  Verstandniss  fiir  die  Ursachen. 

Die  Grdsse  der  rothen  Blutkorperchen  betragt  fur  den 
gesunden  Menschen  durchschnittlich  7,0  bis  7,5  p,  (1  p,  = 0,001  mm), 
aber  es  kommen  auch  schon  unter  gesunden  Verhaltnissen  Schwankungen 
dar Liber  und  darunter  vor,  so  dass  man  zwischen  Norm ocy ten,  Ma- 
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krocyten  und  Mikrocyten  unterscheiden  kann.  Die  Makrocyten, 
auch  Riesenblutkdrperchen  genannt,  konnen  bis  iiber  !)  p.  anwachsen. 
Dei  anamischen  Zustanden  nehmen,  wie  bereits  erwahnt,  die  Mikrocyten 
/u,  wahrend  die  Makrocyten  zu  erstaunlicher  Grdsse  anwachsen  konnen. 

Zuweilen  treten  im  Blute  kernhaltige  rothe  Blutkorperchen 
auf,  unter  welchen  man  auch  nacli  der  Grdsse  verschiedene  Forraen 
unterscheiden  kann.  Haben  sie  die  Grdsse  gewohnlicher  rother  Blut- 
korperchen,  so  spricht  man  von  Nor  mob  last  en,  sind  sie  kleiner,  so 
bezeichnet  man  sie  als  Mikro  bias  ten , und  iibertreffen  sie  die  Grdsse 
gewohnlicher  rother  Blutkorperchen.  so  nennt  man  sie  Megaloblasten 
oder  G igantoblasten.  Das  Auftreten  kernhaltiger  rother  Blutkorper- 
chen  ist  fiir  keine  bestimmte  Krankheit  charakteristisch.  Sie  kommen 
bei  anamischen  Zustanden  aller  Art  vor,  selbst  bei  Chlorose,  finden 
sich  freilich  bei  schweren  Anamien  besonders  zahlreich.  Megaloblasten 
treten  namentlich  bei  der  progressiven  pernicidsen  Anamie  auf  und 
werden  von  Ehrlich  als  dem  Untergange  bestimmt  gehalten. 

Mitunter  bekommt  man  bei  der  Blutuntersuchung  Blu  tk  dr  per- 
ch ensch  a tten  zu  Gesicht.  Dieselben  stellen  doppelt  contourirte  farb- 
luse  Scheiben  dar  und  sind  rothe  Blutkorperchen,  welche  ihren  Blut- 
farbstolf  abgegeben  haben.  Ich  bin  diesen  Gebilden  im  Blute  von 
Typhuskranken  begegnet,  doch  kommen  sie  auch  bei  Hamoglobinamie 
(und  Hamoglobinurie)  und  bei  progressive!'  pemicioser  Anamie  vor 
( E s c h e r i c h ). 

Davy  & Mak an  und  West  sahen  bei  der  progressiven  perni- 
cidsen Anamie,  dass  sich  der  Blutfarbstoff  in  einzelnen  rothen  Blut- 
korperchen  vom  Stroma  getrennt  und  an  einzelnen  Stellen  tropfen- 
formig  angesammelt  hatte. 

In  Bezug  auf  die  far  bio  sen  Blutkorperchen  giebt  die  Unter- 
suchung  des  frischen  Blutes  im  Wesentlichen  nur  Aufschluss  iiber  Zahl 
und  Grdssenverhaltnisse  dieser  Gebilde.  Die  feineren  Structurverhalt- 
nisse  miissen  an  Trockenpraparaten  mit  nachfolgender  Tinction  in  Anilin- 
farben  studirt  werden.  Nicht  selten  fallen  einzelne  farblose  Blutkdr- 
jjerchen  durch  grobe  glanzende  Kornchen  auf;  es  sind  das  Gebilde, 
denen  wir  spater  als  eosinophile  Zellen  begegnen  werden. 

Die  Blutplattchen  sind  ausserst  vergangliche  Elemente,  die 
leicht  zerfallen  und  dann  kdrnige  Massen  darstellen,  welche  man  triiher 
als  Elementarkornchen  beschrieben  hat  (vergl.  Figur  154).  Fin  lheil  der 
Elementarkdrnchen  freilich  diirfte  aus  einem  Zerfalle  farbloser  Blut- 
kdrperchen  hervorgehen. 

Als  seltenere  Befunde  im  Blute  seien  noch  erwahnt  B lutk dr- 
perch  en-hal  tig  e Zellen,  welche  von  mir  und  spater  von  Wernich 
im  Blute  von  Typhuskranken  beobachtet  wurden,  grdssere  Proto- 
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plasmamassen  mit  liellen  Vacuolen,  welche  Heydenreich  im  Hlute 
von  Recurrenskranken  land  und  aus  der  Milz  herleitet,  denen  icli 
aber  auch  im  Blute  bei  Abdominaltyphus  begegnet  bin.  spindel- 


f b r m i g e G e b i 1 d e , welche 
man  fiir  Endothelien  der  Milz- 
venen  gehalten  hat , G e r i n n - 
selbildungen  und  F e 1 1 - 
trbpfchen;  letztere  beschrie- 
ben  v.  Niemeyer  und  Eggel 
bei  Chylurie.  Bei  Leukamie 
hat  man  hier  und  da  schon 
im  frischen  Blute  Charcot- 
Neumann’sche  K r y s t a 1 1 e 
beobachtet  (vergl.  Figur  104, 
S.  371). 

Unter  den  Blutkrankheiten 
lassen  sich  bei  der  Untersuchung 
i'rischen  Blutes  besonders  leiclit 
und  sicher  Leukamie  und  Mela- 
namie  diagnosticiren. 


154. 

Elemental' kornclien 


durch  aus,  dass  bei  ihr 
die  Yermehrung  eine 
dauernde  und  hochgradi- 
gere  ist.  Man  kann  sogar 
aus  der  Form  der  farb- 
losen  Blutkorperchen  die 
Form  der  Leukamie  be- 
stimmen,  denn  bei  der 
lymphatischen  Leukamie 
sind  die  farblosen  Blut- 


Bei  der  Leukamie  fallt  so-  aus  dem  Blute  eines  Intermittenskranken 

fort  die  bedeutende  Yermehrung  Vergr‘ 250fach-  (Eigene  BeobachtuI1g  ) 
der  farblosen  Blutkorper- 
chen auf.  Im  Gegensatz 
zur  Leukocytose  zeichnet 
sich  die  Leukamie  da- 


kbrperchen  so  gross  wie 
die  farbigen  und  enthalten 
einen  grossen  Kern,  wel- 
cher  fast  die  ganze  Zelle 
einnimmt  (vergl.  Fig.  155), 
bei  der  lienalen  Leukamie  sind  die  farblosen  Blutkorperchen  grosser 
als  die  rothen  und  enthalten  mehrere  Kerne  und  bei  der  myelogenen 
Leukamie  handelt  es  sich  auch  um  grosse  farblose  Blutkorperchen,  aber 

E ichh  o rat.  Klin.  UntersuoliungsmPtli.  4.  Aufl.  33 


155. 

Blut  bei  vorwiegend  lympbatisclier  Leukilmie. 
Yergr.  700facli.  (Eigene  Beobachtung.) 
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nur  mit  einem  Kern.  Letztere  Zellen  fiihren  auch  den  Namen  Mark- 
zellen,  Myelocyten.  Dass  diese  Zellen  fur  Leukamie  charakteristisch 
sind,  ist  imrichtig,  denn  Hammers'chlag  land  sie  auch  bei  Chlorose. 

Melanamie,  eine  ausschliessliche  Folge  von  Malariakrankheiten, 
ist  dadurch  gekennzeichnet , dass  im  Blute  Pigmentkdrnchen  auftreten 
(vergl.  Figur  156).  Ihre  Farbe  ist  meist  ges&ttigt  schwarz,  seltener  be- 
gegnet  man  braunem  oder  ockerfarbigem , am  seltensten  gelbrothem 
Pigment.  Bald  bewegen  sich  die  Kdrnehen  frei  in  der  Blutfliissigkeit, 
bald  sind  sie  mittelst  einer  hyalinen  und  durchscheinenden  Masse  zu 

grosseren  rundlichen,  ova- 
len  oder  unregelmassigen 
Conglomeraten  vereinigt, 
bald  endlich  ersckeinen  sie 
in  zelligen  Gebilden  oder 
hyalinen  cylindrischen  Mas- 
sen  eingeschlossen.  Pie 
Zellen  stimmen  theils  mit 
dem  Aussehen  farbloser 
Blutkorperchen  iiberein , 
theils  sind  es  spindelfor- 
mige,  kolbige  und  grossere 
Zellen,  welche  man  fur 
Endothelien  der  Milzvenen 
angesehen  hat.  Durch 
Sauren  und  Alkalien  wer- 
den  die  jiingeren  Pigment- 
massen  gebleicht,  wahrend 
sich  altere  durch  auffallige 
Resistenz  auszeichnen. 

tier  Milzvenen."  g = G-erinnsel  mit  Pigment,  c = Cvlin-  . ..  , . . 

drische  Gebilde,  Pigment  entlialtend.  ‘ Pie  I echmk  del’  Llut- 

untersuchung  hat  in  den 
letzten  Jahren  unter  der  geschickten  und  erfahrenen  Hand  von  Ehrlich 
dadurch  grosse  Fortschritte  gemacht,  dass  man  zur  Untersuchung 
Trockenpraparate  des  Blutes  benutzte,  welche  mit  Anilinfarbstoffen 
gefarbt  wurden.  Es  hat  sich  dabei  namentlich  ergeben,  dass  die  farb- 
losen  Blutkorperchen  eine  sehr  mannichfaltige  feinere  Structur  erkennen 
lassen.  Muss  man  auch  zugestehen,  dass  sich  viele  Hypothesen,  welche 
man  an  diese  Funde  angeknlipft  hat,  nicht  bewahrheitet  haben,  und 
dass  uberhaupt  bislier  die  diagnostischen  Ergebnisse  aus  diesen  Unter- 
suchungen  keine  sehr  weitgehenden  sind,  so  sollen  doch  einige  Bemer- 
kungen  daruber  im  Folgenden  Platz,  linden. 


156. 

Bint  bei  Melanilmie  atts  der  Pfortader. 
Nach  v.  Frerichs.  r = Leukocj'ten.  Pigment  entlialtend. 
e Lllngliche  Zellen  mit  Pigment,  vielleiclit  Endothelien 
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Bei  der  Herstellung  von  Trockenpraparaten  des  Blutes 
sei  nach  eigenen  Erfahrungen  folgendes  Vorgehen  emptohlen:  man 
wahle  mogliclist  diinne  Deckglaschen,  welche  sorgfaltig  nach  ein- 
ander  in  Alkohol,  welchem  man  etwas  Salzsaure  hinzugefiigt  hat, 
in  Aether  und  noch  einmal  in  reinem  Alkohol  gereinigt  worden 
sind.  Das  Blut  wird  mit  der  Franck e’ schen  Nadel  aus  der  Finger- 
beere  entnommen.  Es  wird  ein  Deckglaschen  mit  der  Pincette 
(nicht  mit  den  Fingern)  erfasst  und  mit  dem  hervorquellenden  Bluts- 
tropfen  in  leise  Beruhrung  gebracht,  wobei  zu  vermeiden  ist,  dass 
eine  zu  grosse  Blutmenge  dem  Deckglaschen  anhaftet:  Man  lasse 

nun  dieses  Deckglaschen  auf  ein  zweites,  ebenfalls  sorgfaltig  gereinigtes 
und  mit  der  Pincette  gehaltenes  Deckglaschen,  mit  der  Blutflache 
hinauffallen,  so  dass  sich  zwischen  beiden  Glaschen  das  Blut  in  feiner 
Schicht  vertheilt.  Die  Glaschen  werden  dann  mit  den  Pincetten  aus 
einander  gezogen  und  bleiben  an  der  freien  Luft  2 bis  5 Minuten 
liegen,  bis  das  Blut  auf  i linen  angetrocknet  ist.  Nun  bereite  man 
sich  eine  Misclnmg  von  Aether  und  absolutem  Alkohol  zu  gleichen 
Theilen  und  tropfe  von  derselben  so  viel  auf  jedes  Deckglaschen  hin- 
auf,  dass  die  ganze  Blutflache  iiberdeckt  ist.  Nachdem  die  Alkohol- 
Aethermischung  verdunstet  ist,  kann  die  Farbung  des  Blutes  auf 
den  Deckglaschen  vorgenommen  werden. 

Man  hat  empfohlen,  die  Deckglaschen  mit  angetrocknetem  Blute 
2 Stunden  lang  in  die  Alkohol-Aethermisehung  zu  legen,  doch  ver- 
langert  man  dadurch  das  Verfahren,  olme  bessere  Bilder  zu  erzielen. 

Ehrlich  schlug  fur  die  Fixation  der  rothen  Blutkorperchen  und 
namentlich  des  Hamoglobins  in  ihnen  das  Trocknen  der  Deck- 
glaschen bei  120°  C vor.  Dazu  brachte  man  die  Deckglaschen 
entweder  in  einen  Trockensehrank , in  welchem  man  sie  bei  120°  C 
10  bis  12  Stunden  liess,  oder  man  benutzte  einen  Streifen  dicken 
Kupferbleches , welchen  man  an  dem  einen  Ende  durch  eine  Gas- 
fiamme  erhitzte,  wahrend  auf  dem  anderen  Ende  die  Deckglaschen 
zu  liegen  kommen.  Es  geniigt,  wenn  die  Glaschen  eine  halbe  Stunde 
lang  auf  der  erhitzten  Kupferplatte  liegen  bleiben.  Ich  konnte  mich 
auf  Grund  ausgedehnter  Erfahrungen  nicht  davon  liberzeugen,  dass 
diese  umstandlichere  Methode  schonere  Blutbilder  liefert  als  das  vorhin 
angegebene  Verfahren  mit  der  Alkohol-Aether-Behandlung. 

Ehrlich  zeigte,  dass,  wenn  man  Trockenpraparate  des  Blutes 
mit  Anilinfarben  behandelt,  die  Komchen  der  farblosen  Blutkorperchen 
zu  den  verschiedenen  Anilinfarben  ein  sehr  verschiedenes  Anziehungs- 
vermogen  erkennen  lassen.  Je  nach  dem  farbenden  Grundprinzip 
der  Anilinfarben  unterscheidet  Ehrlich  zwischen  sauren,  basischen 
und  neutralen  Anilinfarben,  und  so  gelang  es  nach  dem  Tinctions- 
bestreben  fiinf  verschiedene  Arten  von  farblosen  Blutkorperchen  zu 
unterscheiden , welche  Ehrlich  als  farblose  Blutkorperchen  mit  a, 
p,  y,  5 und  e Kornelung  benannt  hat. 

Farblose  Blutkorperchen  mit  a-Granulationen  sind 
solche,  welche  die  sauren  Anilinfarben  aufnehmen.  Sie  sind  acidophil 
und  fiihren  auch  den  Namen  eosinophile  Zellen,  weil  sie  sich 

3a* 
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Eosinophile  Zellen. 


mit  Eosin  lebhaft  farben  (vergl.  Figur  157).  Diese  Zellen  sind  es. 
welche  schon  Max  Schultze  bei  der  Untersuchung  fri seller  Lilut- 
praparate  als  grob  granulirte  farblose  Blutkorperchen  beschrieben 
hat.  Die  Annabme  von  Ehrlich,  dass  sie  im  Knoehenmarke  ge- 
bildet  werden,  dass  ihr  reichliches  Auftreten  im  Blute  auf  Verande- 
rungen  im  Knochenmarke  hinweise,  and  dass  sie  besonders  zahlreich 
bei  Leukamie  im  Blute  auftreten.  hat  sich  nicht  bestatigt.  Gollasch 
giebt  an.  dass  die  eosinophilen  Zellen  im  Blute  Gesunder  5 bis  10% 
aller  farblosen  Blutkorperchen  ausmachen,  wahrend  Canon  nur  2 °/o 


In  jiingster  Zeit  hat  sich  namentlich  Zap  pert  mit  den  eosino- 
philen Zellen  im  Blute  beschaftigt;  er  fand  sie  bei  Leukamie,  Asthma 
bronchiale,  Lungenemphysem,  Nephritis,  Leberkrankheiten,  Neurosen 
and  Hautkrankheiten  vermehrt,  dagegen  bei  Fieber,  bei  Cachexie  and 
in  der  Agone  an  Zalil  vermindert. 

Farblose  Blutkorperchen  mit  j3-Granulationen  farben 
sich  sowohl  mit  sauren  als  auch  mit  basischen  Anilinfarben  und  sind 
demnach  amphophil.  Diese  Kdrperchen  besitzen  eine  feme  Kbr- 
nung,  werden  im  Knochenmark  angetroffen  und  liaben  bisher  nocli 
keine  grossere  Bedeutung  erlangt. 

Farblose  Blutkorperchen  mit  y-Granulationen  fiihren 
auch  den  Namen  Mastzellen.  Sie  sind  basophil,  d.  h.  in  einem 
( iemisch  von  Anilinfarben  lassen  sie  sich  nur  durch  basische  Anilin- 
farben farben,  z.  B.  durch  Dahlia. 

Farblose  Blutkorperchen  mit  S-Granulationen  sind 
gleichfalls  basophil,  doch  zeichnen  sie  sich  durch  eine  feinere  Kornung 


Eosinophile  Zellen  (E).  Blut  von  lienaler  Len- 
lviimie.  Fiirbung  mit  Ehrlich's  TriacidlOsung. 
Oclimmersion.  Vergr.  730fach.  (Eig.  Beohachtnng.) 


157. 


fand.  Nacli  Z a p p e r t 
enthalt  1 cbmm  Blutes  50 
bis  250  eosinophile  Zel- 
len, so  dass  sie  0,60  bis 
1 1 % aller  farblosen  Blut- 
korperchen bilden.  Als  eine 
sehr  bequeme  Farblosung 
fur  eosinophile  Zellen  em- 
pfiehlt  sich  die  Triacid- 
1 o s u n g von  Ehrlich, 
welche  man  sehr  gut  von 
Dr.  Griibler  in  Leipzig  be- 
zieht.  Man  lasst  die  Deck- 
glaschen  auf  dieser  Losung 
10  bis  15  Minuten  schwim- 
men , spiilt  sie  dann  in 
W asser  ab , trocknet  sie 
zwischen  Fliesspapier  und 
bringt  sie  auf  einen  Tropfen 
Xylol  - Canadabalsam , wel- 
chen  man  auf  ein  Object- 
glas  hinaufgethJm  hat. 


Polvnukleare  und  monouukleSre  Lynipliocyten.  Kleine  Lymphocyti'n. 
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aus  und  ausserdem  handelt 
es  sicli  um  grossere  Zellen 
meist  mit  einem  einzigen 
Kern  (mononukleare  Zellen). 

Farblose  Blutkor- 
p e r c h e n mit  e - ( i r a n u - 
lationen  nehmen  in  der 
Ehrlich  ’schen  Triacidlo- 
sung  eine  grau-violette  F arbe 
an  (vergl.  Figur  158).  Sie 
besitzen  eine  neutrophile 
Kornung  und  tar  ben  sich 
nur  durch  neutrale  Anilin- 
farben.  Ihr  Kern  ist  ausser- 
ordentlich  fein.  Zu  ihnen 
gehort  die  iibergrosse  Mehr- 
zahl  der  farblosen  Blutkor- 
perchen,  denn  nach  Ehr- 
lich sind  75%  aller  farb- 
losen Blutkorperchen  neu- 
trophil und  mehrkernig 
( polynuklear ). 

Gerade  auf  Trocken- 
praparaten  des  Blutes,  wel- 
che  mit  Anilinfarben  gefarbt 
sind . gewinnt  man  einen 
sehr  klaren  Einblick  iiber 
die  Kerne  der  farblosen 
Blutkorperchen.  Je 
nachdem  die  farblosen  Blut- 
korperchen einen  oder  meli- 
rere  Kerne  enthalten,  unter- 
scheidet  man  zwischen  mo- 
nonuklearen  und  poly- 
nuklearen  Formen.  Ge- 
wissermaassen  in  der  Mitte 
stehen  solche  Gebilde,  in 
welchen  der  Kern  eine  Ein- 
schniirung  zeigt  (vergl.  Fi- 
gur 159).  Beriicksiditigt 
man  nun  noch  die  Grosse 
der  farblosen  Blutkorper- 
chen, so  lassen  sich  folgende 
Formen  unterscheiden : 

1.  Kleine  Lympho- 
cyte n.  Diesellten  erreichen 
etwa  die  Grosse  der  rothen 
Blutkorperchen  und  be- 


15S. 

Polynulcletire  Lymplocytea  (P.  L.)  mit  neu- 
trophiler  Kdrnung.  Blut  von  progressive  perniciOser 
Anilmie.  R RiesenblutkOrperclien.  Poikilocyten. 
Filrbung  mit  Ehrlich's  Triacidlbsung.  Oelimmer- 
sion.  Vergr.  730fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


159. 

Kleine  Lynipliocyten  aus  dem  Blute  bei  lym- 
pliatischer  Leukilmie.  G L Grosser  Lymphooyt. 

PL  Polynuklellrer  Lymphocyt.  Filrbung  mit  E h r- 
lieli's  Eosin -Hiimatoxylinliisung.  Oelimmersion. 
Vergr.  7301'acli.  (Eigene  Beobachtung.) 
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Kernhaltige  Blutkorperchen. 


160. 


Blut  von  lienaler  Leukiimie,  enlialtenrl  grosse 
Lymphocyten  (GL),  mononukleiire  Uebergangsfor- 
men  (U).  Markzellen  (Myelooyten)  und  polynukleilre 
Lymphocyten  (P).  FHrbung  mit  Ehrlich'sTriacid- 
lGsung.  Oelimmersion.  Yergr.  730facli.  (Eigene  Be- 
obachtnng.) 


161. 

K e mil  a It  i g os  rot  bos  Blntkorp  ere  lion  (KB). 
PL  Polynukle&rer  Lympliocyt.  Bint  von 
progressive!-  perniciGser  Anilmie.  Fiirbung  mit  E h r- 
1 i oil's  Eosin  - Hilmatoxyl inlosung.  Oelimmersion. 
Yergr.  730facli.  (Eigene  Beobaelitung.) 


sitzen  einpn  grossen  Kern 
(mononuklear),  welch  er  von 
einer  sehr  schmalen  Proto- 
plasmazone  umgeben  ist 
(vergl.  Figur  159). 

2.  Grosse  Lympho- 
cyten. Diese  Gebilde  sind 
etwa  doppelt  so  gross  als 
die  kleinen  Lymphocyten ; 
auch  sie  enthalten  nur  einen 
einzigen  Kern,  welcher  aber 
von  einer  breiten  Protoplas- 
mazone  umgeben  erscheint 
(vergl.  Figur  160).  Nach 
Virchow  stammen  die  bei- 
den  beschriebenen  Formen 
von  den  Lymphdriisen  ah. 

3.  Mononukleiire 
Uebergangsformen.  Das 
Kennzeichen  fur  diese  Zell- 
form  ist  ein  gelappter  Kern 
(vergl.  Figur  160). 

4.  Polynukleare 
Leukocyten  ( vergl.  Fi- 
gur 1 6 1 ).  Man  trifft  in  diesen 
Gebilden  mehrere  getrennte 
oder  einen  mehrfaeh  zer- 
kliifteten  Kern  an.  Ehrlich 
berechnete,  dass  sie  70% 
der  farblosen  Blutkorperchen 
im  Blute  des  gesunden  Men- 
schen  ausmachen. 

Mitunter  hat  man  Kern- 
theilungsfiguren,  M i - 
to  sen,  in  farblosen  Blut- 
korperchen wahrgenommen, 
z.  B.  im  Blute  bei  Leukamie. 

Nicht  unenvahnt  soli  es 
bleihen.  dass  durch  die  Ehr- 
lich’ seben  Farbemethoden 
auch  die  Kenntnisse  iiher 
die  rothen  Blutkorperchen 
wesentlich  erweitert  worden 
sind.  Kernhaltige  rotlie 
Blutkorperchen  sind  ge- 
rade  aift’  gefarbten  Blut- 
praparaten  hesonders  deut- 
lich  und  leicht  zu  erkennen 


Bacteriodiagnostisclie  Untersuchmig  <les  Blutes.  Recurrens. 
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(vergl.  Figiir  161).  Man  benutzt  dazu  am  listen  Farbungen  mit  Eosin 
unci  Hamatoxylin;  namentlich  mochten  wir  dazu  die  Ehrlich ’sche 
Eosin-Hamotoxylinlosung  emplehlen,  welche  wie  die  Ehrlich’ sche 
Triacidlosung  gleichfalls  von  Dr.  Griibler  in  Leipzig  zu  beziehen  ist. 
Mitunter  linden  sich  Kemtheilungsfiguren  an  den  Kernen.  Dei  schweren 
Anamien,  namentlich  bei  der  progressiven  perniciosen  Anamie  fallt  es 
zuweilen  auf,  dass  die  rothen  Blutkorperchen  stellenweise  Farbstoffe 
aufnehmen,  durch  welche  sie  sich  bei  Gesunden  nicht  far  ben  lassen, 
z.  B.  Methylenblau  und  Hamatoxylin.  Man  hat  alsdann  von  poly- 
chromatophilen  Erythrocyten  gesprochen. 

(5.  Bacteriodiagnostisclie  Uutersucliuug  <les  Blutes. 

Gewisse  Infectionskrankheiten  lassen  sich  nur  durch  die  Unter- 
suchung  des  Blutes  mit  Sicherheit  erkennen.  Fur  einige  geniigt  die 
Untersuchung  eines  frischen  Blutpraparates,  wahrend  man  bei  anderen 
Trockenpraparate  herzustellen 
und  diese  dann  mit  Anilinfarben 
zu  tingiren  hat. 

An  frischen  Blutpraparaten 
lasst  sich  in  allerkiirzester  Zeit, 
die  Febris  recurrens  diagno- 
sticiren,  und  man  besitzt  iiber- 
haupt  kein  anderes  sicheres  dia- 
gnostisches  Mittel  fur  diese 
Krankheit  als  den  Nachweis  von 
Recurrensspirillen  im  Blut. 

Seit  der  denkwiirdigen 
Entdeckung  Obermeyer’s 
weiss  man,  dass  im  Blute  bei 
Febris  recurrens  regel- 
massig  Pilze  vorkommen,  die 
Recurrensspirillen,  Spirochaete 
Recurrentis  s.  Obermeieri.  Sie 
stellen  sich  als  feine  Fadchen 
von  16  bis  40  [jl  Liinge  dar,  welche  sich  unter  zierlichen  korkzieher- 
artigen  Schlangelungen  sehr  lebhaft  unter  dem  Mikroskope  fortbe- 
wegen.  Nicht  selten  verkleben  die  Spirillen  mit  ihren  Enden  zu  sehr 
langen  Faden,  oder  an  anderen  Stellen  sieht  man  sie  zu  grosseren 
Convoluten  zusammengeballt  und  gewissermaassen  mit  einander  ver- 
lilzt  (vergl.  Figur  162).  Die  Kraft  ihrer  Bewegungen  reicht  dazu  aus, 
Blutkorperchen  zur  Seite  zu  drangen  und  nicht  selten  erhalt  man 
dadurch  ein  wesentliches  Unterstiitzungsmittel,  um  sie  bei  geringerer 
Zahl  und  bei  lebhafter  Bewegung  herauszufinden. 

Eine  andere  Krankheit,  welche  nur  aus  der  Untersuchung  des 
Blutes  zu  erkennen  ist,  und  fur  welche  sich  gerade  die  Untersuchung 


1<)2. 

Recurrensspirillen.  Yergr.  1150fach. 
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Malariaplasmodien.  Milzbrand.  Miliartuberkulose. 


des  frischen  Blutes  eignet,  ist  die  Malaria.  Man  erkennt  sie  an  dera 
Vorkomraen  von  Malariaplasmodien  im  Blut. 

Die  Malariaplasmodien  wurden  zuerst  von  Lavaran  (1880) 
im  Blute  von  Malariakranken  beschrieben.  Sie  stellen’  rundliche  Ge- 
bilde  dar , welche  namentlich  zur  Zeit  eines  Fieberanfalles  in  rothe 
Blutkorperchen  eindringen  und  aus  dem  Blutfarbstoffe  ein  braunes 
und  scbwarzes  Pigment  bilden,  welches  in  ihrem  Korper  sehr  lebhaft 
tanzende  Bewegungen  vollfuhrt.  Das  Gebilde  wachst  mehr  und  mehr 
an,  wahrend  das  rothe  Blutkorperchen  erblasst,  wird  schliesslich  frei 
und  macht  dann  durch  Abschniirung  Vermehrungsvorgange  durch. 
Die  Sporulation  kann  sich  auch  bereits  innerhalb  von  rothen  Blut- 


i h 

163. 


Verscliiedene  Formen  von  Malariaplasmodium. 
a — d innerhalb  rother  Blutkorperchen  und  in  ihnen  anwachsend.  e — f Vermehrungsformen. 
g Geisselform.  h Halhmondform.  i Freie  Plasmodien.  (Nach  eigenen  Priiparaten.) 


korperchen  vollziehen.  Mitunter  begegnet  man  freien  Malariaplas- 
modien mit  1 bis  4 Geisseln,  wobei  die  Enden  der  Geisseln  knopf- 
formige  Anschwellungen  erkennen  lassen.  Die  Geisseln  konnen  sich 
von  dem  Mutterkorper  abtrennen  und  als  freie  Gebilde  unter  schlangen- 
ahnlichen  Windungen  im  Blute  fortbewegen.  Zu  erwahnen  sind  noch 
die  Halbmonde  als  eine  besondere  Form  von  Malariaplasmoden  (ver- 
gleiche  Figur  165). 

Auf  Trockenpraparaten  lassen  sich  die  Malariaplasmodien  gut 
mit  Losungen  von  Methylenblau  farben  (vergl.  Figur  164). 

Auch  der  Milzbrand  gehort  zu  denjenigen  Krankheiten,  welche 
man  durch  Untersuchung  des  Blutes  erkennen  kann.  denn  es  kommen 
dabei  im  Blute  Milzbrand bacillen  vor.  Dieselben  konnen  auf 
Trockenpraparaten  leicht  durch  Anilinfarben  dargestellt  werden. 

Mil zbrandbaci lien  stellen  feine  Stabchen  dar,  deren  Lange 
von  5 bis  20  jt  wechselt,  wahrend  ihre  Breite  1,0  bis  1,25  [t  betragt 
(T  |x  ==  0,001  mm).  Sie  lassen  in  ihrer  Mitte  nicht  selten  eine  helle 
Quertheilung  erkennen  und  sind  bier  of  ter  winkelig  geknickt  (ver- 
gleiche  Figur  165). 

Bei  allgemeiner  Miliartuberkulose  sind  im  Blute  Tuberkel- 
bacillen  beobachtet  worden,  doch  linden  sich  dieselben  in  der  Regel 
so  sparsam . dass  man  viele  Blutpraparate  herstellen  und  nach  den 


Malariaplasruodien.  Milzbrandbacillen. 
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S.  3(1 1 angegebenen  Regeln  farben  muss,  bis  man  einzelne  I’uberkel- 
bacillen  zu  Gesicht  bekommt.  Bei  Abdominaltyphus  kbnnen  Typhus- 


164. 


Malariaplasmodien,  frei  und  innerhalb  eines  rotheiiBlutk5rperohen.saii.sdom  Blufce  bei 
Intermittens  tertiana.  F Hr  bung  mit  Eosin  und  Methylenblau.  Oelimmersion.  Vergr.  730fach. 

(Eigene  Beobaohtung.) 


165. 


Milzbrandbacillen  atis  dem  Bluto.  Gr  am'sche  Farbnng.  Die  rotlien  BlutkSrperclien 
duroh  Eosin  gefiirbt.  Oelimmersion.  Yergr.  730fach.  (Eigene  Beobaohtung.) 


baoillen,  bei  Rotz  Kotzbacillen  und  bei  Lepra  Leprabacillen 
im  Blute  vorkommen.  Auch  sind  bei  septischen  Processen  K ok  ken  im 
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Thierisclie  Parasiten  im  Blute. 


Blute  l)eobachtet  worden.  Bei  Influenza  haben  Canon.  Pechere  und 
Bruschettini  Influenzabacillen  im  Blute  gesehen.  Das  Vor- 
kommen  von  Flagellaten  im  Blute  bei  progressiver  pernicioser  Anamie 
ist  zum  mindesten  zweifelhaft. 

Neuerdings  hat  man  mehrfach  versucht  (Littmann,  Petruschky, 
Canon)  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Spaltpilze  zu  enveitern  und 
aus  dem  Blute  Culturen  von  Spaltpilzen  darzustellen.  Bei  sep- 
tischen  Processen  ist  es  vielfach  gelungen  Streptokokken,  Staphylo- 
kokken  und  Pneumokokken  zu  gewinnen. 


7.  Thierisclie  Parasiten  im  Blute. 


Lewis  hat  vor  einigen  Jahren  eine  Nematode  im  Blute  soleher 
Personen  gefunden.  welche  an  tropischer  Chylurie  leiden.  Er  hat 
sie  als  Filaria  sanguinis  humani  beschrieben,  fiigt 
aber  hinzu,  dass  sie  im  Blute  leben  kann,  ohne 
iibele  Zufalle  zu  machen , und  andererseits  ist  sie 
nicht  bei  jeder  Chylurie  anzutreffen , so  dass,  man 
zwischen  einer  parasitaren  und  nicht  -parasitaren 
Chylurie  zu  unterscheiden  hat.  Im  Blute  kommt 
die  Filaria  immer  nur  im  Embryonalzustande  vor. 
Sie  stellt  ein  cylindrisches  Gebilde  von  etwa  0,35  mm 
Lange  und  0,007  mm  Breite  dar,  welches  einen  ab- 
gerundeten  Kopf  und  ein  spitzes  Schwanzende  zeigt 
(vergl.  Figur  166). 

Ausser  der  Filaria  kommt  in  den  Tropen  noch 
ein  anderer  thierischer  Parasit  vor,  das  Distoma 
haematobium,  welches  zu  den  Saugwiirmem  oder 
Trematoden  gehort.  Es  gelangt  aus  dem  Blute 
namentlich  oft  und  leicht  auf  die  Schleimhaut  def 
Harnwege  und  bringt  hier  ernste  Storungen  zu 
Filaria  sanguinis  Stande.  Vergl.  im  Folgenden  den  Abschnitt  liber 
aus  dem  Biute.  Nach  Harnsedimente. 

Ewal  d. 


8.  Spectroskopisclic  Untersuchung  des  Blutes. 

Wenn  man  Blut  eines  Gesunden  mittelst  Spectralapparates  unter- 
sucht,  indem  man  das  Blut  mit  Wasser  verdiinnt  und  sich  durch  Auf- 
Idsen  der  rothen  Blutkorperchen  im  Wasser  eine  Hamoglobinlosung  oder 
eigentlich  eine  Oxyhamoglobinlosung  herstellt,  so  ist  es  bekannt,  dass 
sich  das  Oxyhamoglobin,  d.  h.  die  Verhindung  von  Hamoglobin  mit 
Sauerstoff  durch  zwei  Absorptionsstreifen  im  Spectrum  auszeichnet.  Die- 
selben  sind  zwischen  den  Fraunhofer’schen  Linien  D und  1.  im  Gelb 
und  Griin  des  Spectrums  gelegen  (vergl.  Figur  167a).  Fiigt  man  nun 
der  Oxyhamoglobinlosung  eine  reducirende  Suhstanz  hinzu.  z.  B.  sell ii t tel t 
man  sie  mit  Schwefelammonium,  so  verschmelzen  die  heiden  Streiten 


Blutspectren. 
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ties  Oxyhamoglobins  in  einen  ein/igen  breiten  Streifen,  welcher  etwa 
den  Kaum  tier  beiden  friiher  getrennten  Streifen  einnimmt,  oder  fiber 
die  Linie  D hinaus  tlem  Roth  des  Spectrums  naher  geriickt  ist  (ver- 
gleiche  Figur  167  b). 

Wesentlich  antlers  verhalten  sich  these  Absorptionsstreifen , wenn 
man  es  mit  einer  Kohlenoxydgasvergiftung  zu  thun  hat,  bei  welcher 
sich  das  Bint  auch  schon  durch  eine  hellrothe  oder  scharlachrothe  Farbe 
an  und  fiir  sich  auszeichnet.  Das  Kohlenoxyd-Hamoglobin  giebt 
zwar  zunachst  auch  ahnlich  deni  Oxyhamoglobin  zwei  Absorptionsstreifen, 
aber  einmal  sind  diese  Streifen  schmaler,  ausserdem  ist  tier  erste  Streifen 
von  der  Linie  D mehr  entfernt  und  hat  sich  mehr  tier  Linie  E geniihert 


107. 


Blutspectren. 

a Spectrum  des  Oxyhilmoglobines.  b - Spectrum  des  reducirten  Hilmoglobines. 
c Spectrum  des  Kohlenoxydhilmoglobines.  d — Spectrum  des  Methiimoglobines. 


( vergl.  Figur  167  c).  Fiigt  man  nun  gar  etwas  Schwefelammonium  hinzu, 
so  zeigt  es  sich,  dass  im  Gegensatz  zum  Oxyhamoglobin  die  beiden 
Absorptionsstreifen  unverandert  bestehen  bleiben,  und  darin  hat  man 
eines  der  sichersten  Ivennzeichen  fur  eine  Kohlenoxydvergiftung. 


Wir  miissen  liier  aber  noch  mit  wenigen  Worten  auf  das  Met- 
hamoglobin  eingehen,  welches  gleich  deni  Oxyhamoglobin  eine  Ver- 
1 imtlung  von  Sauerstolf  und  Hamoglobin  ist,  nur  dass  der  Sauerstoff 
lester  mit  deni  Hamoglobin  verbunden  ist.  Metliamoglobin  tindet  sich 


u.  A.  im  Blute  bei  Vergiftungen  mit  chlorsaurem 


Kalium . 


Amylnitrit, 


Anilinpraparaten , Nitrobenzol  und  Morcheln.  Spectroskt>pisch  zeichnet 
es  sich  vor  Allem  dadurch  aus,  dass  zwischen  den  Fraunhofer’schen 
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Untersiichung  des  Yerdaunngsapparates. 


Linien  C und  I)  ein  ausgepragter  dunkler  Streifen  auftritt,  neben  welch  em 
noch  drei  schwachere  Streifen  zwischen  D und  E und  an  der  Linie  E 
erkennbar  sind  (vergl.  Figur  167  d). 

Die  Untersuchung  des  Blutes  ist  mit  den  im  Vorausgehenden  ge- 
gebenen  Methoden  keineswegs  abgeschlossen , aber  dieselben  geniigen 
fiir  die  Erkennung  innerer  Krankheiten.  Die  Untersuchungen  iiber 
specifisches  Gewicht,  iiber  die  festen  Bestandtheile  des  Blutes,  iiber  die 
Reaction  u.  Aehnl.  sind  von  grossem  wissenschaftlichem  Interesse,  haben 
aber  bisher  noch  keine  Bedeutung  fiir  die  Diagnostik  gewinnen  kbnnen. 


Capitel  X. 

Intersuchung  des  Verdauungsapparates. 

V orbemerkungen. 

Die  Verdauungsorgane  finden  grosstentheils  im  Bauchraume  Platz. 
Es  diirfte  daher  nicht  uberfliissig  erscheinen,  auf  jene  Merksteine 
hinzmveisen,  welche  die  Localisation  krankhafter  Erscheinungen  in 
der  Bauchkohle  wesentlich  erleichtern.  Man  bedient  sich  dazu  einmal 
der  Verlangerungen  der  Thoraxlinien  und  ausserdem  kommt  noch 
fiir  Hohenbestimmungen  die  des  Nabels  in  Betracht.  Die  bei  den 
Anatomen  iibliche  Eintheilung  der  Bauchregionen  allein  reicht  zu 
einer  genauen  Localisirung  nicht  immer  aus.  Danach  zerfallt  die 
vordere  Bauchflache  in  eine  Regio  epigastrica,  R.  mesogastrica 
und  R.  hypo  gas  trica.  Die  erstere  wird  von  der  zweiten  durch  eine 
Horizontale  geschieden,  welche  das  freie  Ende  der  zwolften  Rippen 
mit  einander  verbindet,  wahrend  die  Yerbindungslinie  der  beiden 
Spinae  ossis  ilei  superiores  anteriores  die  Grenze  zwischen  der  meso- 
gastrischen  und  hypogastrischen  Gegend  darstellt.  Seitlich  findet  die 
Begrenzung  durch  eine  Linie  statt,  welche  man  von  der  Articulatio 
sterno-clavicularis  zur  gleichseitigen  Spina  ossis  ilei  anterior  superior 
gelegt  hat. 

Die  seitliche  Bauchflache  hat  man  in  einen  oberen  Abschnitt, 
Regio  hypochondriaca,  und  in  einen  unteren , Regio  iliaca, 
eingetheilt,  wahrend  der  hintei'en  Bauchflache  die  Regio  lumbal  is 
zufallt. 


Untersuchung  der  Mundhohle. 
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1.  Untersuchung  der  Mundhohle. 

Die  Untersuchung  der  Mundhohle  unterliegt  in  der  Hegel  keinen 
technischen  Schwierigkeiten.  Weites  Oeffnen  des  Mundes,  Erfassen  der 
Lippen  und  Abheben  derselben  vom  Zahnfleische,  sowie  starkes  Empor- 
richten  der  Zungenspitze  und  Herausstrecken  der  Zunge  sind  fast  allein 
ausreichend.  um  alle  Theile  der  Mundhohle  zu  iibersehen.  Freilich  wird 
dabei  eine  zweckmassige  Beleuchtung  vorausgesetzt , wozu  man  den 
Kranken  vor  ein  Fenster  fiihrt,  ihn  ein  wenig  den  Kopf  erheben  und 
das  Tageslicht  so  in  seine  Mundhohle  fallen  lasst,  dass  die  Beleuchtung 
iiberall  hell  und  voll  ist.  Unter  Umstanden  sind  seitliche 
Drehungen  des  Kopfes  erforderlich,  wenn  das  Licht  geniigen 
soil.  Selbstverstandlich  muss  der  Arzt  eine  seitliche  Stellung 
zum  Kranken  einnehmen.  weil  er  anderenfalls  mit  seiner 
breiten  Biickenflache  das  Licht  abfangen  wiirde. 

Durch  Benutzung  eines  Mund-  oder  Zungenspatels 
gelingt  es,  die  einzelnen  Theile  der  Mundhohle  noch  genauer 
zu  iiberschauen.  Man  kann  sich  dazu  eines  gewohnlichen 
Lofrelstieles  bedienen;  selbst  ein  flacher  und  glatter  Holz- 
stab  ist  ausreichend.  Im  eigenen  Hause  freilich  wird  der 
Arzt  sich  eines  besonderen  Mundspatels  bedienen,  welchem 
man  sehr  verschiedene  Formen  gegeben  hat.  Wir  selbst 
bedienen  uns  neusilberner  Mundspatel  von  nebenstehender 
Form  (vergl.  Figur  168).  Nach  dem  Gebrauche  ist  der  Mund- 
spatel stets  in  Carbollosung  (5%)  sorgfaltig  abzuspiilen,  um 
Ansteckungen  anderer  Personen  durch  syphilitisches  oder 
tuherkuloses  Secret  zu  vermeiden. 

In  manchen  Fallen  scheitert  die  Untersuchung  der 
Mundhohle  an  dem  bosen  Willen  der  Kranken.  was  sich 
vornehmlich  bei  Kindern  und  Geisteskranken  ereignet.  Es 
werden  dabei  Lippen  und  Zahnreihen  so  fest  auf  einander 
gepresst,  dass  die  Einfiihrung  eines  Mundspatels  ohne 
besondere  Kunstkniffe  nicht  gehngen  will.  Zu  dem 
Zwecke  halte  man  beide  Nasenldcher  des  Kranken  fest  zu  und  schiebe 
scknell  einen  Mundspatel  in  die  Mundhohle  ein,  sobald  die  Kranken 
den  Mund  offnen,  um  Luft  zu  schopfen.  Sachs  empfahl  mit  einer 
diinnen  Sonde,  mit  einem  Federbarte  oder  mit  einer  Borste  hinter 
die  Li'icke  zwischen  Backenzahn  und  Wangenschleimhaut  einzugehen, 
die  Uvula  zu  reizen  und  beim  Eintreten  von  Wiirgbewegungen  den 
Mundspatel  rasch  einzufiihren.  Ist  erst  der  Spatel  fest  in  der  Mund- 
hohle gelagert,  so  wird  es  kaum  schwer  fallen,  den  Unterkiefer  ge- 
waltsam  nach  abwarts  zu  driicken  und  sich  damit  einen  Einblick  in 
die  Mundhuhle  zu  eroffnen. 


168. 

Mund- 
spatel. 
*/2  nat.  Gr 
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Hei  der  Untersuchung  der  Mundhohle  leistet  mitunter  die  An- 
w e n d mi  g des  M i k ros  k o p e s wesentliche  Hiilfe.  So  sei  daran  er- 
innert,  dass  sich  weisse  oder  gelbliche  Helage  auf  den  Gebilden  der 
Mundhdble  sehr  leicht  mit  Hiilfe  des  Mikroskopes  in  ihrer  Natur.  ob 
Pilzntassen  oder  nicht,  bestimmen  lassen. 

Sollte  es  fiir  die  Diagnose  wichtig  sein,  das  Secret  der  grossen 
Speicheldr iisen  auffangen  zu  miissen,  so  hat  man  feme  an  ihrer 
Spitze  stumptrandige  Glasrbhren  in  die  Speiclielgange  vorzuschieben 
und  das  Secret  aufzusammeln. 


2.  Untersuchung  der  Schlundhohle. 

Dei  der  Untersuchung  der  Schlundhohle  kommen  Inspection 
und  Palpation  zur  Verwendung. 

1.  Inspection. 

Die  unmittelbare  Inspection  der  Schlundhohle  ist.  auf  einen 
sehr  kleinen  Bezirk  beschrankt,  denn  bei  geoffnetem  Munde  wird  nur 
jener  Theil  der  hinteren  Pharynxwand  sichtbar,  welcher  sich  dem  Isthmus 
faucium  gegeniiber  befindet.  Dieser  Abschnitt  fallt  individuell  sehr  ver- 
schieden  gross  aus,  und  es  giebt  Menschen  mit  so  engem  Isthmus,  dass 
bei  ihnen  von  der  hinteren  Schlundwand  fast  gar  nichts  sichtbar  ist. 

Wesentlich  wird  der  Einblick  in  die  Schlundhohle  erweitert.  wenn 
man  ahnlich  wie  bei  der  laryngoskopischen  Untersuchung  die  Zunge 
weit  herausstrecken  und  dabei  tief  einathmen  oder  ae  intoniren 
lasst.  Indem  sich  dadurch  der  weiche  Gaumen  emporhebt  und  der 
Zungenriicken  senkt,  wird  das  Gesichtsfeld  sehr  erheblich  vergrossert. 

Noch  mehr  erreicht  man,  wenn  man  einen  Z ungen  spat  el  zu 
Hiilfe  nimmt  und  denselben  bei  weit  herausgestreckter  Zunge  auf  den 
Zungengrund  hinauflegt  und  letzteren  nach  vorn  und  abwarts  drangt. 
Sollten  dabei  Wiirgbewegungen  auftreten,  so  sind  dieselben.  wie  bereits 
Voltolini  hervorgehoben  hat,  nur  dazu  angethan,  den  Einblick  indie 
Tiefe  der  Schlundhohle  zu  erleichtern.  Es  kann  hierbei  gelingen.  Epi- 
glottis und  Giessbeckenknorpel  zu  erschauen  und  bis  in  eine  betracht- 
liche  Tiefe  der  Schlundkbhle  mit  dem  Auge  vorzudringen. 

Fiir  manche  Ealle  hat  Voltolini  empfohlen,  mit  Daumen  und 
Zeigefinger  der  linken  Hand  die  hervorgestreckte  Zunge  des  Kranken 
zu  umfassen  und  mit  dem  dritten  und  vierten  Finger  derselben  Hand 
das  Pomum  Adami  des  Keklkopfes  kraftig  emporzuheben.  Wird 
gleichzeitig  mit  einem  Spatel  der  Zungenriicken  stark  niedergedriickt. 
so  vermag  man  bis  in  die  Hdhe  des  Kekldeckels  bequem  liineinzu- 
blicken. 
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Zur  vollstandigen  Besichtigung  der  Schlundhbhle  sind  besondere 
Beleuchtungsvorrichtungen  nothwendig.  Die  Inspection  der  oberen 
Abschnitte  erfordert  die  Yorbereitnngen  der  Rhinoskopie,  welclie  S.  402 
nachzusehen  sind.  Zur  Besichtigung  der  seitlichen  Wande  und  des 
unteren  Abschnittes  geniigen  Kehlkopfspiegel  und  zugehbrige  Beleuch- 
tungsapparate. 

Nicht  versaumen  wollen  wir,  an  dieser  IStelle  daranf  autmerksam 
zn  maclien , dass  die  mikroskopische  Untersucbung  von  Auflage- 
rungen  auf  den  Rachengebilden  von  grossem  diagnostischem  Werthe 
sein  kann.  Mitunter  gelingt  es,  sclion  durch  die  mikroskopiscke  Unter- 
suchung von  Auf  lager  ungen  Diphtheriebacillen  zu  linden  und  dadurch 
die  Diagnose  auf  Diphtherie  sicker  zu  stellen.  Der  Nachweis  von  Tu- 
berkelbacillen  im  Secret  zweifelhafter  Gesckwiire  spricht  liir  den  tuber- 
kulosen  Ursprung  u.  Aehnl. 


2.  Palpation. 

Die  Palpation  des  Pharynx  fiihrt  man  mit  dem  Zeigefinger  der 
Rechten  aus,  welchen  man  von  der  Mundhohle  aus  je  nachdem  in  den 
oberen  oder  unteren  Abschnitt  der  Schlundhohle  einfiihrt.  Der  Finger 
muss  frei  von  Wunden  aller  Art  sein,  da  sonst  leiclit  eine  Ansteckung 
mit  Secreten  (Syphilis,  Diphtherie,  Tuberkulose)  stattfinden  konnte.  Fs 
gelten  hierbei  die  fiir  die  Palpation  des  Kehlkopfes  angegebenen  Regeln 
(vergl.  S.  377).  Unter  Umstanden  ist  noch  eine  mittelbare  Palpation 
durch  Sonden  oder  Katheter  nothwendig. 

3.  Untersuchung  der  Speiserohre. 

An  der  Speiserohre  unterscheidet  man  einen  Hals-,  Brust-  und 
Bauchtheil.  Nur  der  Halstheil  ist  einer  unmittelbaren  Untersuchung 
einigermaassen  zuganglich,  wahrend  die  beiden  anderen  Abtheilungen 
complicirtere  Untersuchungsmethoden  erfordern. 

Um  Krankheiten  der  Speiserohre  richtig  zu  localisiren,  ist  es 
nothwendig,  sich  an  folgende  anatomische  Yerhaltnisse  des 
Oesophagus  zu  erinnern: 

Der  Anfang  der  Speiserohre  liegt  ungefahr  auf  der  Hoke 
der  Bandsckeibe  zwischen  sechstem  und  siebentem  Halswirbel.  Die 
Orenze  zwischen  Speiserohre  und  Cardia  findet  sich  gewoknlick 
in  der  Hohe  des  elften  Brustwirbelkorpers,  kann  jedoch  zuweilen  be- 
reits  am  neunten  Brustwirbel  zu  liegen  kommen.  Auf  Gebilde  iiber- 
tragen,  welche  vor  dem  Oesophagus  gelegen  sind,  wiirde  der  Anfang 
der  Speiserohre  dem  unteren  Rande  des  Ringknorpels  entsprechen, 
wahrend  das  untere  Ende  in  der  Hbhe  des  Sternalansatzes  des  siebenten 
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Lange  und  Weite  der  Speiserfihro. 


Rippenknorpels.  d.  h.  der  Verbindungsstrllo  zwischen  Corpus  stern i 
und  Processus  ensiformis  liegt. 

Die  Lange  der  Speiserohre  betragt  fiir  den  Erwachsenen 
durchschnittlich  25  cm.  Da  nun  der  Anfang  des  Oesophagus  etwa 
15  cm  h inter  den  Schneidezahnen  liegt,  so  wiirde  eine  vom  Munde 
a us  eingefiihrte  Sonde  erst  dann  den  Magenraum  betreten.  wenn  sic 
40  cm  nach  abwarts  vorgedrungen  ware.  Von  der  gesammten  Lange 
des  Oesophagus  entfallen  auf  die  vorhin  genannten  drei  Abschnitte 
ungefahr: 

auf  den  Halstheil  5 cm, 
auf  den  Brusttheil  17  cm, 
auf  den  Bauchtheil  3 cm. 

Die  Kreuzung  zwischen  Speiserohre  und  linkem  Bron- 
chus, welche  gewohnlich  zwischen  viertem  und  fiinftem  Brustwirbel 
vor  sich  geht,  tindet  8 cm  hinter  dem  Beginne  des  Oesophagus,  also 
23  cm  hinter  den  Zahnreihen  statt.  Die  angegebenen  Maasse  sind 
wichtig,  um  bei  einer  Sondenuntersuchung  Veranderungen  richtig  zu 
localisiren.  Um  eine  genaue  Controle  zu  fiihren,  lege  man  ausserdem 
die  aus  der  Speiserohre  herausgezogene  Sonde  bis  zur  Grenze.  bis 
zu  welcher  die  Einfiihrung  gelang,  langs  Mund-Rachenhdhle  und 
Wirbelsaule  heran  und  bezeichne  sich  an  der  Wirbelsaule  den  Stand 
der  Sondenspitze. 

Im  leeren  Zustande  ist  der  Oesophagus  collabirt,  so  dass  seine 
vordere  und  hintere  Wand  auf  einander  zu  liegen  kommen  und  sein 
Lumen  eine  <iuergestellte  Spalte  bildet.  Die  Weite  der  Speise- 
rohre ist  niclit  an  alien  Stellen  gleich.  Am  schmalsten  ist  sie  im 
oberen  und  unteren  Abschnitte.  Mouton  bestimmte  die  Weite  an 
Gypsmodellen  und  fand  fiir  das  obere  Dritttheil  bis  zur  Hbhe  der 
Bifurcation  der  Bronchien  14  mm,  fiir  den  mittleren  grosseren  Ab- 
schnitt  22  mm  und  fiir  das  untere  Ende  12  mm  Durchmesser , docli 
konnten  die  Durchmesser  erweitert  werden,  wobei  fiir  den  obersten 
Abschnitt  18  mm,  fiir  den  mittleren  35  und  fiir  den  untersten  25  mm 
als  hdchste  Ziffern  herauskamen.  Diese  Zahlen  sind  von  grossem 
praktischem  Werthe,  denn  sie  lehren,  dass  man  zur  Sondenunter- 
suchung des  Oesophagus  niclit  Instrumente  benutzen  darf,  deren 
Durchmesser  18  mm  iiberschreitet. 

Fiir  das  Verstandniss  der  physikalischen  Untersuehungsmethoden 
ist  es  wichtig,  das  Lager ungsverhaltniss  des  Oesophagus 
gegeniiber  den  Nachbarorganen  in’s  Auge  zu  fassen. 

Wahrend  zu  Anfang  Oesophagus  und  Trachea  genau  in  der 
Mittellinie  gelegen  sind  (vergl.  Figur  169  a),  findet  sehr  bald  eine  Yer- 
schiebung  zwischen  beiden  Organen  statt.  Dieselbe  kommt  zunachst 
auf  Kosten  der  'I'rachea  zu  Stande.  Letztere  geht  sehr  bald  so 
stark  fiber  die  Mittellinie  hinaus  und  nach  rechts  hiniiber,  dass  die 
Speiserohre  den  linken  Rand  der  Trachea  iiberragt  (vergl.  Figur  169  b). 
Dieses  Lageverhaltniss  bleibt  im  ganzen  Halstheil  des  Oesophagus 
bestehen,  woraus  sich  die  praktisch  wichtige  Folgerung  ergiebt,  dass 
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169. 

Lags  der  Speiserijlire  zur  Luftrohre  und  Wirbelsilule.  Querschnitt  durcb  den  Kbrper. 
a.  Hobe  des  VII.  Halswirbels.  b.  Unterer  Band  des  I.  Brustwirbels.  c.  Oberer  Rand  dos 
IV.  Brustwirbels.  d.  Mitte  des  IV.  Brustwirbels.  e.  Oberer  Band  des  VI.  Brustwirbels.  f.  Oberer 
Rand  des  VIII.  Brustwirbels.  — 1.  Speiserolire.  2.  Luftrokre.  3.  Lungen.  i.  Querdurcli- 
schnittener  Wirbelkorper.  5.  Herz.  Nacli  Braune,  Topograpbiscli- anatomiscber  Atlas, 

Tafel  VII— XIII. 

Eichborst,  Klin.  Untersuchungsmetb.  4.  Aufl. 
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Topographische  Verhaltnisse. 


man  hier  die  directe  Untersuckung  der  Speiserohre  an  der  linken 
Seite  des  Halses  vorzunehmen  hat. 

An  dem  Beginne  des  Brusttheiles  weicht  die  Speiserokre  selbst 
iiber  die  Medianlinie  nack  links  hiniiber.  Etwa  in  der  Hoke  des 
dritten  Brustwirbels  ist  die  Lagerung  nack  links  am  starksten  aus- 
gesprocken  (vergl.  Figur  169  c),  aber  jedenfalls  ist  sie  anck  nock  am 
vierten  Brustwirbel  so  erlieblick,  dass  sick  Speiserokre  und  Trackea 
nickt  an  der  eigentlicken  Bifurcation,  sondern  gewoknlich  am  linken 
Bronckus  kreuzen  (vergl.  Figur  169  d).  Es  folgt  daraus,  dass  man 
den  Brusttkeil  des  Oesopkagus  in  seiner  oberen  Halfte  auf  der  linken 
Seite  der  Wirbelsaule  aufzusucken  hat. 

Die  untere  Halfte  des  Brustabscknittes  der  Speiserokre  dagegen 
ist  reckts  von  der  Wirbelsaule  zu  sucken.  Sckon  in  der  Hohe  des 
secksten  Brustwirbels  liegt  die  Speiserokre  wieder  in  der  Mittellinie 
des  Korpers  (vergl.  Figur  l(>!Je),  am  siebenten  bis  neunten  Brust- 
wirbel trifft  man  sie  an  der  rechten  Seite  der  Wirbelkorper  an  (vergl. 
Figur  1 69  f)  und  erst  am  zeknten  Brustwirbel  mackt  sie  eine  leb- 
liafte  Biegung  nack  links,  um  das  Foramen  oesopkageum  des  Zwerck- 
felles  zu  gewinnen  und  3 cm  unterkalb  desselben  in  den  Magenraum 
auszumiinden. 

Wir  kaben  es  uns  nickt  versagen  konnen,  auf  diese  anatomiscken 
Lagerungsverkaltnisse  einzugeken,  weil  es  falsck  gelekrt  und  ausgeubt 
wird,  den  Brusttkeil  des  Oesopkagus  iiberall  auf  der  linken  Seite  der 
Wirbelsaule  aufzusucken.  Man  muss  kierbei  eben  einen  Untersckied 
zwiscken  der  oberen  und  unteren  Halfte  des  Brustabscknittes  machen. 
deren  Abgrenzung  durck  den  secksten  Brustwirbel  gebildet  wird: 
es  ist  die  erste  links,  die  letztere  dagegen  reckts  von  der  Wirbel- 
saule zu  linden. 

Von  dem  oberen  Anfange  an  bis  zur  Tkeilungsstelle  der  Luft- 
rbhre  ist  vor  der  vorderen  Wand  der  Speiserokre  die  Trackea  ge- 
legen.  Unterkalb  der  Bifurcationsstelle  liegen  ikr  zunackst  die  bron- 
ckialen  Lymphdriisen  an , welcke  gewissermaassen  einen  Keil  von 
3,5  cm  Hoke  bilden.  Man  begreift  daraus,  dass  Erkrankungen  dieser 
Driisen  den  Oesopkagus  leickt  in  Mitleidenschaft  zieken.  Weiter  ab- 
warts  liegt  die  Speiserohre  in  einem  liaume  von  5 cm  Langsaus- 
deknung  dickt  der  hinteren  Flache  des  Herzbeutels  an,  woraus  sick 
versteken  lasst,  dass  nickt  selten  Erkrankungen  des  Herzbeutels  auf 
den  Oesophagus  iibergreifen.  Sekr  eigentkumkck  gestalten  sick  die 
Beziekungen  der  Speiserokre  zum  Verlaufe  der  Aorta.  Oleich  unter 
der  Bifurcation  der  Luftrohre  kommt  sie  an  der  reckten  Seite  der 
Aorta  tkoracica  zu  liegen.  Um  aber  weiter  abwarts  das  Foramen 
oesopkageum  zu  gewinnen,  ist  es  notkwendig,  dass  sie  die  vordere 
Wand  der  Aorta  kreuzt,  so  dass  sie  um  dieselbe  eine  Art  von  un- 
vollkommener  und  langgedehnter  Spiraltour  bildet  (vergl.  Figur  170). 
Aus  diesem  Verhaltnisse  muss  gefolgert  werden,  dass  Erweiterungen 
und  andersartige  Erkrankungen  der  Aorta  die  Function sfahigkeit  des 
Oesopkagus  beeinflussen  kdnnen. 
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Die  innige  Nachbarschaft  zwischen  Oesophagus  und  Nervus  re- 
currens  machen  es  erklarlich,  dass  zu  manchen  Eikiankungen  dei 
Speiserohre  Recurrenslahmung  hinzutritt. 

Unter  den  Untersuckungsmetkoden  der  Speiserohre  nimmt 
die  Son denu liters chung  bei  weitem  die  wichtigste  Stelle  ein.  In- 


170. 


Lagn  dei-  Speiserohre  zur  Aorta.  Ansiclit  des  Thorax  von  hinten. 

1.  Speiserdhre.  2.  Aorta  thoracica.  ’ 3.  Lungcn.  4.  Luftrolire.  5.  Ductus  thoracicus.  G.  Vena 
azygos  und  hemiazygos.  7.  Arteria  subclavia  sinistra.  8.  Truncus  anonymus. 

Nacli  Riidinger,  Topographiscli-chirurgische  Anatomie.  Tafel  IV,  A. 

spection,  Percussion  und  Auscultation  liefern  meist,  wenn  iiberhaupt, 
untergeordnete  Ergebnisse. 

1.  Inspection  der  Speiserohre. 

Eine  unmittelbare  Inspection  des  Oesophagus  bleibt  auf  den 
Halstheil  besclirankt.  Es  machen  sich  hier  mitunter  sackartige 
Ausweitungen  (Pulsionsdivertikel)  der  Speiserohre  bemerkbar, 
welche  am  haufigsten  links,  seltener  rechts  oder  beiderseits  sitzen. 
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Palpation  der  Speiserohre. 


Hei  Nahrungsaufnahme  sieht  man  sie  sehr  betrachtlich  anschwellen  und 
zmveilen  prall  gespannt  werden,  wahrend  sie  nach  voraufgegangenem 
Wiirgen  and  Erbrechen  oder  durch  gleiahmassiges  Streichen  mit  der 
Hand  entleert  werden  und  abschwellen. 

Mitunter  erfolgt  die  Fiillung  des  Divertikels  unter  eigenthiimlich 
gurrenden,  glucksenden  und  quatschendeii  Gerauschen,  und  auch 
bei  Entleerung  des  Divertikels  durch  Compression  kbnnen  cbeselben 
Gerausche  erzeugt  werden.  Hire  lntensitat  ist  zuweilen  so  bedeutend. 
dass  man  sie  durch  ein  Zimmer  hindurch  vernimmt.  Die  Percussions- 
erscheinungen  werden  iiber  diesen  Anschwellungen  verschieden  aus- 
fallen.  Sind  die  Divertikel  mit  festem  Inhalte  gefiillt,  so  wird  man 
es  mit  einem  duinpfen  Percussionsschalle  zu  thun  bekommen,  wah- 
rend bei  Anfullung  mit  Gas  ein  tympanitischer  oder  gedainpft-tympa- 
nitischer  Percussionsschall  zum  Vorschein  kommen  wird.  KiinstUch 
lassen  sich  die  Divertikel  dadurch  aufblahen,  dass  man  dem  Kranken 
eine  kleine  Messerspitze  voll  von  Acidum  tartaricum  in  Wasser  zu 
schlucken  giebt  und  die  gleiche  Quantitat  Natrium  biearbonicum 
nachschickt.  Jedoch  erfordern  diese  Yersuche  ausserordentlich  grosse 
Vorsicht  und  werden  am  besten  nur  auf  diagnostisch  zweifelhafte 
Ealle  beschrankt.  Wird  namlich  ein  Divertikel  iibermassig  stark  aus- 
gedelmt,  so  kann  es  sich  ereignen,  dass  es  auf  die  benachbarten 
luftleitenden  Wege  einen  so  starken  Druck  ausiibt,  dass  es  Athmungs- 
noth  und  Erstickungsgefahr  erzeugt. 

Man  hat  mehrfach  den  Versuch  gemacht,  eine  innere  Inspection 
des  Oesophagus,  Oesophagoskopie,  nach  dem  Principe  der  Laryngo- 
skopie  auszuiiben,  doch  sind  die  Apparate  zur  Zeit  noch  zu  compli- 
eirt  und  zu  theuer,  so  dass  sie  noch  keine  allgemeine  Verwendung 
haben  tinden  konnen. 

Hesteht  eine  Communication  zwischen  dem  Oesophagus  und  den 
Luftwegen,  so  kann  der  Kehlkopfspiegel  fiir  die  Diagnose  nutz- 
bringend  werden.  Lasst  man  namlich  Kohlenpulver,  welches  mit 
Wasser  vermischt  war,  schlucken,  so  kann  man  dasselbe  mitunter  im 
Kehlkopfspiegel  in  der  Tiefe  der  Luftwege  theilweise  wieder  erscheinen 
sehen  (Obermeier).  Vielfach  hat  man  sich  darait  begniigt,  gefarbte 
Eliissigkeit,  beispielsweise  Milch,  schlucke%  zu  lassen,  wonach  dieselbe 
zum  Theil  in  die  Luftwege  gelangte,  zum  Husten  reizte  und  durch 
Expectoration  nach  aussen  befordert  wurde. 

2.  Palpation  der  Speiserdlire. 

(Sondenuntersucliung.) 

Von  der  Mundhohle  aus  lasst  sich  die  Speiserohre  unmittelbar  mit 
dem  eingefiihrten  Finger  nicht  erreichen , denn  da  der  Aniang  des 
Oesophagus  etwa  15  cm  hinter  den  Zahnreihen  liegt,  so  ist  die  Lange 
des  Zeige-  oder  Mittelfingers  nicht  ausreichend,  um  bis  in  die  Hohle 
des  Oesophagus  zu  gelangen. 
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An  dem  Halstheile  des  Oesophagus  kbnnen  sich,  wie  bereits  im 
vorausgehenden  Abschnitt,  bemerkt  wurde,  bei  Di vert ik el bi Idling 
wichtige  palpatorische  Yeranderungen  unter  der  ausseren  Haut  zeigen. 

Wir  fiigen  hier  noch  eine  neue  Erscheinung  hinzu,  die  Bildung 
von  Hautemphysem.  Dasselbe  ist  ein  ausserordentlich  wichtiges 
diagnostisches  Zeichen  fur  Continuitatstrennungen  der  Oesophaguswand, 
wenn  Luft  aus  dem  Inneren  des  Oesophagus  in  das  mediastinale  Zell- 
gewebe  dringt  und  sich  von  hier  aus  nach  oben  unter  der  Iialshaut 
und  weit  dariiber  hinaus  verbreitet.  Erfahrungsgemass  begegnet  man 
der  Entwicklung  von  Hautemphysem  haufiger  bei  plotzlichen  Rupturen 
als  bei  allmahlicher  Perforation  der  Speiserbhrenwand.  An  dem  eigen- 
thiimlich  knisternden  Gefiihle  ist  das  Hautemphysem  leicht  zu  erkennen, 
wozu  haufig  noch  Schwellung  der  betreffenden  Hautpartie  hinzukommt. 

Es  soil  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  unter  Umstanden 
der  Schlingakt  auf  den  Puls  in  der  rechten  Radial ar ter ie  von 
Einfiuss  ist  und  ihn  abschwacht  oder  vollkommen  unterdriickt.  Es 
ware  dies  dann  denkbar,  wenn  die  rechte  Arteria  subclavia  einen 
anomalen  Ursprung  hat  und  erst  hinter  der  Arteria  subclavia  sinistra 
aus  dem  hinteren  Umfange  des  Aortenbogens  entspringt  und,  um 
zu  ihrem  Verbreitungsgebiete  zu  gelangen,  entweder  zwischen  Wirbel- 
saule  und  Oesophagus  oder,  was  seltener  vorkommt,  zwischen  Oeso- 
phagus und  Luftrohre  nach  rechts  hiniiberzoge.  Man  sieht  leicht 
ein,  dass  alsdann  bei  jedem  Schluckakte  eine  voriibergehende  Com- 
pression auf  den  Gefassstamm  ausgeiibt  werden  konnte. 

Unter  alien  physikalischen  Untersuchungsmethoden  fiir  den  Oeso- 
phagus steht,  wie  bereits  erwahnt,  an  diagnostischer  Bedeutung  die 
mittelbare  Palpation  des  Oesophagus  durch  Schlundsonden  oben  an. 

Als  Schlundsonde  kann  man  biegsame  Fischbeinstabchen  benutzen, 
welche  an  ihrem  vorderen  Ende  einen  konischen,  olivenfbrmigen  Knopf 
aus  Elfenbein  (vergl.  Figur  171)  tragen.  Am  zweckmassigsten  ist  es. 
wenn  man  sich  eine  Reihe  von  Fischbeinsonden  mit  verschieden  dicken 
Knopfen  anschafft.  Nie  soil  man  es  verabsaumen,  sich  vor  Einfiihrung 
der  . Sonde  davon  zu  iiberzeugen,  dass  der  Knopf  an  dem  Fischbein- 
stabchen fest  sitzt,  weil  er  andernfalls  beim  Herausziehen  der  Sonde 
aus  der  Speiserohre  in  dem  Oesophagus  stecken  bleiben  konnte, 
woraus  sich  begreiflicherweise  sehr  gefahrvolle  Zustande  ergeben. 
Schlundsonden  mit  Schwiimmchen  statt  des  Beinknopfes 
wende  man  nicht  an.  denn  es  saugt.  sich  in  den  Oeffnungen  des 
Schwammes  Oesophagusinhalt  gern  ein  und  lasst  sich  beim  Reinigen 
nur  schwer  vollkommen  entfernen.  Jedenfalls  miissen  die  Schwamm- 
chen  vor  Einfiihrung  der  Sonde  in  warmem  Wasser  erweicht  werden. 

Viel  im  Gebrauch  sind  englische  Schlundsonden.  Selbige 
stellen  ein  langes,  biegsames,’  braunrothes  Rohr  dar,  welches  sich 
am  vorderen  Ende  konisch  verjiingt  und  oberhalb  desselben  zwei 
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schiedener 
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der 
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ovale  Fenster  besitzt,  von  welchen  das  eine  holier  zu  liegen  kommt, 
als  das  auf  der  entgegengesetzten  Seite  befindliche.  Die  sohwarzen 
tranzosischen  Schlundsonden  sind  weniger  gut,  weil  sie  leicht 
brechen  (vergl.  Figur  172  f). 

erschopfende  Diagnose  werden  oft  Sonden  von  ver- 
Dicke  nothwendig,  aber  die  Dicke  darf  nach  den 

friiher  gegebenen  Maassen  fiir  den 
Oesophagus  18  mm  nicht  iiber- 
schreiten. 

Mackenzie  empfahl  statt  der 
runden  ovale  Schlundsonden,  weil 
der  natiirliche  Querschnitt 
Speiserohre  eine  ovale  Form 
bietet. 

Fiir  manche  Falle  hat 
Bougies  von  Darmsaiten  zum 
Sondiren  der  Speiserohre  benutzt; 
auch  sind  zuweilen  Modellir son- 
den in  Gebrauch  gezogen  worden. 

Vor  der  Einfiihrung  der  eng- 
lischen  Schlundsonde  ist  ihr  vor- 
deres  yiertel  durch  Eintauchen  in 
warmes  Wasser  weich  und  bieg- 
sam  zu  machen.  Die  Anwendung 
von  kochendem  Wasser  verdirbt 
bald  die  Sonden,  weil  sie  ihre  glatte 
Oberflache  rauh  und  rissig  macht. 
Man  halte  darauf,  dass  die  vor- 
derste  Spitze  der  Sonde  abgestumpft 
ist,  weil  man  mit  einem  zugespitzten 
Ende  leicht  Verletzungen  hervor- 
ruft.  Sonden  mit  geknickten  Stellen 
oder  rauhen  Oberflachen  sollten 
sofort  ausser  Gebrauch  gesetzt  wer- 
den. Durch  Bestreichen  des  vor- 
deren  Endes  mit  fettigen  Substanzen 
ist  das  Gleiten  desselben  zu  er- 
leichtern.  Wir  benutzen  dazu  Gly- 
cerin, welches  wegen  seines  appetit- 
lichen  Aussehens  und  besseren  Ge- 
Oel,  Butter,  l\ah m und  Hiihnereiweiss  den  Vorzug 
der  Begel  ist  schon  einfaches  Eintauchen  in  Wasser 


171. 

F i s c li  b e i n s o n d e 11 
mit.  olivenformigem 
Elfcnbeinknopf. 

'/<  nat.  Grosse. 

schmackes  vor 
verdient.  In 
ausreichend. 
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S c li  1 nn  ds  o n d en 
e.  englische. 
f.  franzOsiselie. 
nat.  GrOsse. 


Die  ersten  Sondirungsversuche  rufen  bei  fast  alien  Kranken  nicht 
unbedeutende  Beschwerden  hervor.  Erst  allmahlich  pllegen  sich  die 
Patienten  an  den  fremden  Reiz  zu  gewdhnen  und  ihn  ohne  Unbequem- 
lichkeit  zu  ertragen.  Es  stellen  sich  anfangs  Wurgebewegungen  ein, 
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die  Kranken  gerathen  in  heftige  Athmungsnoth  und  vverden  cyanotisch. 
in  ihrer  Angst  beissen  sie  mit  Gewalt  auf  die  Finger  des  Arztes  oder 
auf  die  Sonde,  haufig  fassen  sie  nach  den  Armen  des  Arztes  und 
suchen  diese  sammt  der  Sonde  von  sich  zu  schleudern,  sie  erheben 
sich  vom  Stuhle,  bewegen  den  Kopf  hin  und  her,  um  der  Untersuchung 
zu  entgehen,  und  bringen  nicht  selten  durch  Erbrechen  Mageninhalt 
neben  der  Sonde  nach  aussen.  Selbstverstandlich  werden  diese  Be- 
sch  werden  besonders  stark  dann  hervortreten,  wenn  die  Sonde  von  der 
Hand  eines  Ungeiibten  geffihrt  wird.  Sie  lassen  sich  betrachtlich  ver- 
mindern,  wenn  man  Schnelligkeit  und  Sicherheit  bei  der  Sondenfiihrung 
zu  vereinigen  versteht.  Auf  alle  Falle  wird  man  gut  thun,  den  Kranken 
vor  Einfiihrung  der  Sonde  zweckmassig  zu  belehren  und  ihn  auf  die 
tJnannehmlichkeiten  der  Untersuchung  aufmerksam  zu  machen,  denn 
das  Vertrauen  des  Kranken  zum  Arzte  wachst,  wenn  der  Patient  er- 
kennt,  dass  der  Untersuchende  mit  alien  Zufallen  bei  der  Untersuchung 
vollauf  vertraut  ist.  Uebrigens  darf  man  sich  im  Allgemeinen  durch 
die  scheinbar  iingstlichen  Symptome  nicht  von  der  Beendigung  der 
Untersuchung  abhalten  lassen,  nur  beim  Eintritte  von  Erbrechen  ist 
Vorsicht  von  Nothen,  wie  spaterhin  gezeigt  werden  wird. 

Die  Einfiihrung  der  Sonde  geschieht  fast  immer  von  der 
Mundhohle  aus.  Sie  kann  aber  auch,  wenn  die  Kranken  ein  Oeffnen 
des  Mundes  verweigern,  von  der  Nasenoftnung  aus  durch  den  mittleren 
Nasengang  vorgenommen  werden.  Im  ersteren  Falle  hat  der  Kranke 
eine  sitzende  Stellung  einzunehmen , im  letzteren  ist  Ruckenlage  mit 
stark  nach  hinten  fibergebeugtem  Kopfe  am  bequemsten. 

Die  Sondirung  der  Speiserohre  von  der  Mundoffnung  aus  geschieht 
in  folgender  Weise: 

Der  Kranke  sitzt  vor  dem  Arzte  und  beugt  den  Kopf  ein  wenig 
nach  hinten.  was  man  am  besten  dadurch  erreicht,  dass  man  den 
Patienten  auffordert  nach  oben  zu  sehen.  Der  Patient  offnet  den  Mund 
so  weit  als  moglich  und  streckt  die  Zunge  nach  vorn.  Flirchtet  man 
bei  der  Untersuchung  gebissen  zu  werden,  so  schiebe  man  zwischen  die 
Zahnreihen  einen  dieken  Kork  ein.  Manche  Patienten  bitten  sogar 
darum,  weil  ihnen  dadurch  die  Unbeijuemlichkeiten  der  Untersuchung 
gemindert  werden.  Der  Arzt  lege  den  Zeigefinger  seiner  Linken  auf 
den  Zungenriicken  und  schiebe  ihn  womoglich  so  weit  nach  hinten,  dass 
er  die  Epiglottis  mit  der  Spitze  des  Fingers  erreicht.  Die  Sonde  wird 
von  den  ersten  drei  Fingern  der  rechten  Hand  in  Schreibfederhaltung 
geliihrt.  Man^  umtasst  sie  zunachst  nahe  dem  vorderen  Ende  und  fiihrt 
dieses  liber  dem  linken  Zeigefinger  und  unter  Leitung  desselben  bis  an 
die  hintere  Pharynxwand  vor.  Indem  man  die  Sonde  alsdann  vor  dem 
Munde  stark  hebt,  gleitet  ihre  Spitze  fiber  dem  Finger  hinter  der  Epi- 
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glottis  in  den  Eingang  der  Speiserohre  hinein,  was  mitunter  durch  ge- 
linden  Druck  auf  das  vordere  Sondenende  wesentlich  erleichtert  wird. 
Man  schiebt  nun  die  Sonde  vorsichtig  und  moglichst  schnell  nach  ab- 
warts  und  verraeidet  dabei  sorgfaltigst  gewaltsames  Stossen.  Begegnet 
man  einem  Hindernisse,  so  ziehe  man  die  Sonde  etwas  zuriick  und 
suche  sie  nochmals  mit  aller  Vorsicht  vorzuschieben.  Mitunter  fiihlt 
man.  dass  die  Sonde  plotzlich  umschniirt  und  dadurch  in  ihrem  Vor- 
dringen  gehemmt  wird.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fallen  meist  urn 
einen  Krampf  der  Oesopbagusmuskulatur,  welcher  durch  den  Beiz  der 
Sonde  selbst  hervorgerufen  wurde.  Man  lasse  dann  die  Sonde  einige 
Secunden  ruhig  liegen,  da  jede  Verschiebung  den  Muskelkrampf  steigern 
wiirde;  bald  fiihlt  man,  dass  die  Sonde  f'rei  wird  und  zunachst  wieder 
ungehindert  vorzudringen  vermag.  Nicht  selten  stellen  sich  sogar  an 
mehreren  Stellen  wall  rend  einer  einmaligen  Untersuchung  solche  durch 
Muskelkrampf  hervorgerufenen  Behinderungen  ein. 

Bleibt  ein  Hinderniss  fiir  die  Sondeneinfiihrung  bestehen.  so  hat 
man  kleinere  Sonden  fur  die  Untersuchung  auszuwahlen , und  es  kann 
hierbei  nothwendig  werden , die  letzte  Zufiucht  zur  Anwendung  von 
diinnen  Darmsaitenbougies  zu  nehmen.  Aus  dem  Durchmesser  derjenigen 
Sonde,  welche  das  Hinderniss  passiren  kann,  erfahrt  man  den  Grad 
des  Hindernisses , und  aus  der  Lange  des  eingefuhrten  Sondenstiickes 
den  Sitz  desselben.  Sind  mehrere  Yerengerungen  vorhanden,  so  erkennt 
man  dies  daraus,  dass  die  Sonde  durch  ein  oberes  Hinderniss  gliicklich 
hindurchgelangt  ist,  um  dann  tiefer  abwarts  von  Neuem  aufgehalten  zu 
werden. 

Die  Sondirung  des  Oesophagus  kann  mit  gewissen  Gefahren  und 
ungewohnlichen  Behinderungen  verbunden  sein,  unter  welchen  die 
hautigeren  im  Folgenden  angefuhrt  werden  sollen. 

Man  soli  es  sich  zunachst  fiir  alle  Falle  zur  Pflicht  machen,  eine 
Sondirung  der  Speiserohre  nicht  friiher  zu  unternehmen,  bevor  man 
sich  davon  iiberzeugt  hat,  dass  ein  Aneurysma  der  Brustaorta  nicht 
besteht.  Wegen  der  nahen  Beziehungen  zwischen  Aorta  und  Speiserohre 
stellt  sich  bei  umschriebenen  Erweiterungen  der  Brustaorta  nicht  selten 
eine  Verlegung  der  Oesophaguspassage  ein.  Ist  die  Wand  der  Speise- 
rohre  und  des  Aneurysmas  sehr  verdiinnt,  so  liegt.  die  Moglichkeit  vor, 
dass  die  Schlundsonde  das  Aneurysma  vom  Oesophagus  aus  durchstosst 
und  eine  schnell  todtliche  Blutung  hervorrutt.  In  manchen  I alien  machen 
])ulsatorische  Bewegungen  der  eingefiihrten  Sonde  den  Arzt  warnend 
darauf  aufmcrksam,  dass  ein  Aortenaneurysma  besteht. 

Die  Gefahr  dagegen,  mit  der  Schlundsonde  in  den  Kehlkopf  zu 
gelangen,  ist  nicht  so  gross,  wie  sie  gewohnlich  gefiirchtet  und  in  den 
Lehrbiichern  beschrieben  wird,  denn  der  Kehldeckel  legt  sich  beini 
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Einfiihren  der  Sonde  sofort  liber  den  Kehlkopfeingang  heriiber  und 
verschliesst  denselben.  Sollte  man  jedoch  wider  Erwarten  in  das  Kehl- 
kopfinnere  hineingelangt  sein,  so  erkennt  man  dies  daran,  dass  die 
Patienten  ausserordentlicb  starken  Hustenreiz  bekommen,  dass  sie  in 
Athmimgsnoth  und  Erstickungsgefahr  gerathen,  und  dass  die  Luft  bei 
jeder  Inspiration  unter  zischendem  Gerausche  in  das  Schlundrohr  hin- 
einfahrt,  um  es  bei  jeder  Exspiration  theilweise  zu  verlassen.  Behndet 
sich  die  Sonde  zwischen  den  Stimmbandern,  so  sind  die  Kranken  nicht 
im  Stande  einen  lauten  Ton  hervorzubringen. 

Grosser  ist  die  Gefahr  dann,  wenn  Lahmung  des  K eh  1 deck  els 
und  Anasthesie  der  Kehlkopfschleimhaut  bestehen,  wie  sich  dies 
namentlich  nach  Diphtherie  ereignen  kann,  denn  weil  jetzt  der  Kehl- 
kopfeingang jeder  Zeit  offen  bleibt.  kann  die  Schlundsonde  sehr  leicht 
in  den  Kehlkopf  hineingelangen . und  weil  wegen  der  Anasthesie  der 
Kehlkopfschleimhaut  Hustenbewegungen  fehlen,  so  bleibt  der  falsche 
Weg  oft  einem  Unaufmerksamen  verborgen.  Durch  Anwendung  des 
Kehlkopfspiegels  kommt  man  sofort  ins  Klare.  Andernfalls  bringe  man 
vor  die  hintere  Oelfnung  der  Sonde  eine  Kerzenllamme,  wobei  sich  aus 
dem  mit  der  In-  und  Exspiration  coi'ncidirenden  Flackern  der  Flamme 
deutlich  ergeben  wird,  dass  sich  die  Sondenspitze  im  Kehlkopfeingange 
behndet.  So  lange  sich  freilich  die  Sonde  im  Brustabschnitte  des  Oeso- 
phagus bewegt,  unterliegt  sie,  wie  namentlich  Emminghaus  nachge- 
wiesen  hat,  alien  Druckverhaltnissen , welche  im  Thoraxraume  statt- 
dinden.  Hieraus  erklart  es  sich,  dass  man  bei  langsamer  Einfiihrung 
der  Sonde  fast  bei  alien  Menschen  zischendes  inspiratorisches  Ein- 
schliirfen  von  Luft  in  die  Sonde  vernimmt,  so  lange  sich  die  Sonde  im 
Brustabschnitte  des  Thorax  betindet,  vorausgesetzt,  dass  tiefe  Athmungs- 
bewegungen  erfolgen.  Und  auch  das  oben  beschriebene  Kerzenphanomen 
lasst  sich  erzeugen.  Es  darf  also  aus  diesern  Symptome  allein  nicht 
geschlossen  werden,  dass  man  anstatt  in  die  Speiserohre  in  die  Luft- 
wege  gerathen  ist.  Von  den  res])iratorischen  Luftstromungen  in  der 
Sonde  hat  man  das  gewaltsame  Ausstossen  von  Luft  zu  unterscheiden. 
welches  bei  Brech-  und  Hustenbewegungen  auch  dann  auftritt,  wenn 
sich  die  Sondenspitze  in  der  Magenhohle  behndet. 

Nach  Rossacha  & Schreiber  gestalten  sich  die  Druckver- 
haltnisse  im  Magen  genau  so  wie  in  dem  intrathorakalen  Abschnitt 
der  Speiserohre.  Um  den  Stand  der  Kardia  oder  die  Miindung  der 
Speiserohre  zu  bestimmen,  empfahl  Schreiber  an  das  vordere  Ende 
einer  Sonde  einen  Gummiballon  zu  binden,  diesen  nach  Einfiihrung 
der  Sonde  in  den  Magen  aulzublasen,  die  Sonde  zuriickzuziehen  und 
sich  die  Stelle  zu  merken,  an  welcher  man  ein  Ilinderniss  fiihlt,  weil 
die  Kardia  dem  geblahten  Ballon  den  Ausgang  versperrt. 
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Martius  wies  das  Bestehen  einer  Fistel  zwischen  Speiserohre 
und  Bronchien  dadurch  nach,  dass  er  eine  Schlundsonde  in  den 
Oesophagus  fiihrte  und  deren  vorderes  Ende  mit  einer  Marey'schen 
Kapsel  und  einem  Schreibapparat  verband.  Wahrend  sich  bei  Ge- 
sunden  bei  jeder  Inspiration  der  Schreibhebel  senkt,  um  bei  der 
Exspiration  zu  steigen,  trat  hier  wahrend  der  Inspiration  Luft  aus 
der  Trachea  durch  die  Fistel  in  den  Oesophagus  liber,  so  dass  sich 
die  anfangliche  Senkung  des  Rebels  bald  ausglich  und  die  Differenz 
des  Ausschlages  zwischen  In-  und  Exspiration  minimal  war. 

Ein  Hineindringen  der  Sonde  in  die  Luftwege  kann  noch  dadurch 
begunstigt  werden,  dass  der  Pharynx  eine  angeborene  abnorme  Enge 
besitzt.  Duplay  berichtet  iiber  eine  sehr  instructive  Beobachtung,  in 
welcher  man  den  falschen  Weg  erst  mit  Hilfe  des  Kehlkopfspiegels 
erkannte.  Durch  den  zufalligen  Gebrauch  von  Bromkalium  war  hier 
zugleich  die  Schleimhaut  des  Kehlkopfes  hochgradig  unempfindlich  ge- 
worden. 

Zuweilen  kann  starke  Yerdickung  und  Verknocherung  des 
Ringknorpels  Ursache  abgeben,  dass  die  Sondenuntersuchung  der 
Speiserohre  nicht  gelingen  will.  Der  verdickte  Knorpel  kann  den  ersten 
Anfang  der  Speiserohre  so  verengen,  dass  schliesslich  Verhungerungstod 
eintritt.  Unter  Umstanden  gelingt  es,  den  Kehlkopf  nach  vorn  abzu- 
heben  und  sich  damit  einen  Zugang  zur  Speiserohre  zu  verschaffen. 

Nicht  ganz  ohne  Gefahr  ist  es,  wenn  Erbrechen  wahrend  der 
Sondenuntersuchung  auftritt.  Blanche  veroffentlichte  eine  Beobachtung, 
in  welcher  bei  einem  Geisteskranken  das  Erbrochene  zum  Theil  in  den 
Kehlkopf  gelangte  und  Erstickungstod  herbei fiihrte,  und  auch  Emming- 
haus  sah  als  Folge  davon  Schluckpneumonie  entstehen. 

Wir  haben  endlich  noch  der  grossen  Gefahr  falscher  Wege  zu 
gedenken.  Man  muss  dieselben  voraussetzen,  wenn  bei  einem  Hinder- 
nisse  in  der  Speiserohre  die  Sondenuntersuchung  pldtzlich  gelingt.  Ge- 
wohnlich  bleibt  man  wegen  der  ausserordentlich  gefahrvollen  Folgen 
nicht  lang  im  Zweifel.  Am  haufigsten  finden  die  lalschen  Wege  in 
das  mediastinale  Gewebe,  in  die  Pleurahdhle  oder  in  die  Lungen  statt, 
und  es  liegen  Beobacht.ungen  vor,  in  welch en  man  mit  der  Sonden- 
spitze  direct  in  eine  Lungenhohle  hineingedrungen  war. 

Man  hat  bei  der  Sondenuntersuchung  der  Speiserohre  aui  tolgende 
Punkte  zu  achten: 

a)  Sch merzhaftigkeit.  Tritt  bei  der  Sondirung  der  Speiserohre 
immer  und  immer  wieder  an  einer  bestimmten  Stelle  Schmerz  aul,  so 
deutet  dies  darauf  bin,  dass  man  es  hier  mit  localen,  meist  entziind- 
licben  Veranderungen  auf  der  Oesophagusschleimhaut  zu  thun  hat.  Der 
Verdacht  von  geschwiirigen  I’rocessen  aul  der  Schleimhaut  muss  sich 
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dann  regen,  wenn  bei  vorsichtiger  Sondirung  Blut  oder  blutige  Streifen 
an  der  Sonde  haften  bleiben. 


b)  Diver  tikelbi  ldung.  Ausstiilpungen  des  Oesophagus  bereiten 
der  Sondenuntersuchung  dadurch  grosse  Schwierigkeiten,  dass  die  Son- 
denspitze  in  das  Divertikel  hineingelangt  und  sich  daselbst  verfangt. 
Durch  seitliche  Bewegung  des  vorderen  Sondenabschnittes  fiihlt  man 
bald  heraus,  dass  man  sich  in  einern  grosseren  freien  Baume  befindet. 
Bezeichnend  fiir  Divertikelbildung  ist  aber  erst,  dass  die  Sondenunter- 
suchung der  Speiserohre  bald  gelingt,  bald  behindert  ist,  je  nachdem 
man  an  der  freien  Miindung  des  Divertikels  vorbeikommt  oder  in  dasselbe 
hineingelangt.  Zuweilen  gelingt  es,  bei  Druck  in 

einer  bestimmten  Bichtung  die  Sonde  ungehindert 
einzufuhren.  Je  grosser  die  Eingangsoftnung  ist, 
und  je  mehr  das  Divertikel  gefiillt  ist,  um  so 
mehr  droht  die  Gefahr,  dass  die  Sonde  in  das 
Divertikel  hineingelangt  und  aufgehalten  wird. 

Bei  enger  Oeffnung  und  leerem  Divertikel  wird 
man  letzterem  am  ehesten  vorbeikommen.  v.  Zen- 
ker & v.  Ziemssen  haben  dies  durch  eine  klare, 
schematische  Zeichnung  veranschaulicht  (vergl.  Fi- 
gur  173),  aus  welcher  man  sofort  ersieht,  dass 
im  gefiillten  Zustande  die  Oeffnung  des  Diver- 
tikels in  die  Langsachse  des  Oesophagus  hinein- 
zukommen  strebt.  Fine  Entleerung  gefiillter  Di- 
vertikel durch  Druck  konnte  demnach  die  Son- 
dirung erleichtern. 

c)  Verengerungen.  Durch  Sondenunter- 
suchung erfahrt  man  zunachst  Sitz  und  Grad 

einer  \erengerung.  Unter  Umstanden  ergiebt  sich  auch  dabei  die  Natur 
der  Stenose,  weil  nicht  selten  bei  Verengerungen  in  Folge  von  Krebs 
rheilchen  der  Geschwulst  im  Sondentenster  zuriickbleiben , welche  sich 
bei  mikroskopischer  Untersuchung  an  den  s.  g.  Krebsperlen  oder  Krebs- 
zwiebeln,  d.  h.  an  den  concentrisch  geschichteten  Pflasterepithelzellen 
leicht  erkennen  lassen.  Man  soil  es  daher  bei  keiner  Sondenunter- 
suchung verabsaumen,  die  der  Sonde  anhaftenden  Theile  sorgsam  unter 
dem  Mikroskope  zu  untersuchen.  In  seltenen  Fallen  wird  eine  Ver- 
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Divertikelbildung  der 
Speiserohre. 

a.  Sondirung  im  gefiillten, 

b.  im  leeren  Zustande.  Nach 
v.  Ziemssen  u.  v.  Zenker, 

Oesophaguskranlth.,  S.  85. 


stopfung  der  Speiserohre  durch  iibermassige  Ansammlung  von  Soorpilzen 
erzeugt  und  auch  hier  wird  die  mikroskopische  Untersuchung  von  ent- 
scheidendem  Einflusse  sein.  Sonst  hat  man  es  aus  der  Anamnese  und 
anderen  klinischen  Frscheinungen  zu  bestimmen,  ob  eine  Verengerung 
durch  Fremdkorper  im  Oesophagus,  durch  Erkrankungen  der  Wand 
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oder  durch  Compression  von  Seiten  benachbarter  Organe  hervorgerufen 
worden  ist. 

Man  hat  noch  versucht,  Form  und  Lange  einer  Strictur 
/u  bestimmen . was  jedoch  wobl  mehr  von  chirurgischem  Interesse 
ist.  Fiir  die  Diagnose  der  Form  benutzt  man  Modellirsonden , also 
entweder  weiche  Wachsbougies  oder  Bougies  aus  Guttapercha,  welch e 
vor  der  Einfiihrung  in  warmem  Wasser  erweicht  werden.  Beide 
•so lien  einen  genauen  Abdruck  von  der  Form  der  Verengerung  geben. 
Urn  die  Lange  einer  Strictur  zu  messen,  ware  der  einfachste  Weg 
der,  dass  man  aulpasst,  wenn  die  Olive  der  Schlundsonde  die  obere 
Grenze  der  Verengerung  beriihrt,  die  Sonde  durch  die  Strictur  hin- 
durchflihrt,  vorsichtig  zuriickschiebt  und  sich  wieder  merkt,  wenn  die 
Olive  der  Sonde  am  unteren  Ende  der  Strictur  einen  kleinen  Wider- 
stand  verrath.  Sainte- Marie  gab  eine  Sonde  an,  weiche  an  ihrem 
vorderen  Ende  eine  geschlossene  und  compressibele  Olive  von  Ivaut- 
schuk  besitzt,  wahrend  das  hintere  Ende  in  ein  graduirtes  Glasrohr 
auslauft.  Die  Sonde  wird  bis . zura  Nullpunkte  der  Glasrohre  mit  ge- 
farbter  Fliissigkeit  gefiillt.  Stosst  die  Olive  auf  eine  Verengerung. 
so  erfahrt  sie  eine  Compression  und  die  Fliissigkeit  steigt  in  der 
Glasrohre  auf.  Ist  die  Verengerung  iiberwunden,  so  fallt  die  Fliissig- 
keit auf  den  Nullpunkt  zuriick,  so  dass  man  aus  der  Lange  des  vor- 
geschobenen  Sondenstiickes  die  Lange  der  Verengerung  bestimmen 
kann.  In  ahnlicher  Weise  ging  Ferrie  vor.  Eine  Sonde,  weiche 
eine  Centimetereintkeilung  tragt,  hat  auf  ihrer  vorderen  Spitze  einen 
kleinen  Sack  von  Goldschlagerhaut.  Man  fiihrt  sie  zunachst  bis  zur 
Verengerung  vor  und  best  die  Lange  des  eingeschobenen  Theiles  ab. 
Wird  alsdann  die  Verengerung  passirt,  so  fallt  das  Goldschlager- 
hautchen  zusammen.  Hat  man  die  Verengerung  iiberwunden,  so  blast 
man  den  Sack  noch  einmal  auf  und  zieht  die  Sonde  so  lange  zuriick. 
bis  man  den  unteren  Anfang  der  Strictur  kerausfiiklt.  Zieht  man 
endlich  von  der  Lange  des  eingefiihrten  Sondenstiickes  die  zuerst  be- 
stimmte  Lange  ab.  so  ergiebt  sich  daraus  unmittelbar  die  Lange  der 
Verengerung. 

Von  den  anatomischen  Verengerungen  hat  man  die  spastischen 
zu  trennen.  Schon  die  einfache  Sondirung  kann  sie  hervorrufen.  Als 
selbststandiges  Leiden  treten  sie  bei  nervosen  Person en  auf.  Meist 
gelingt  es.  sie  mit  der  Sonde  zu  iiberwinden,  namentlich  wenn  man 
letztere  ruhig  fiir  einige  Zeit.  in  der  Speiserohre  liegen  lasst. 

d ) Erweiter ungen  des  Oesophagus  konnen  oberhalb  von 
\ erengerungen  oder  in  mehr  diffuser  Weise  bei  Lahmung  der  Oeso- 
phagusmuskulatur  zu  Stande  kommen.  Man  erkennt  sie  daran.  dass  seit- 
liche  Bewegungen  der  Sonde  auffallig  leicht  und  ergiebig  moglich  sind. 

3.  Percussion  der  Speiserohre. 

Die  Percussion  tindet  bei  der  Untersuchurig  der  Speiserohre  nur 
beschrankte  Anwendung.  Der  Percussion  von  Diver  tike  In  im 
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Halstheile  des  Oesophagus  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  gedacht. 
Sitzen  dagegen  Divertikel  tiefer,  so  konnen  sie  als  umschriebene  Dampliing 
neben  der  Wirbelsaule  zura  Yorschein  kommen.  Es  wird  dies  jedoch 
mir  dann  der  Kail  seiu,  wenn  das  Divertikel  mit  festen  Massen  ge- 
flillt  ist. 

Bei  Verengerung  des  Oesophagus  hat  v.  Ziemssen  mit 
Erfolg  den  iiber  der  Verengerung  enveiterten  Theil  durch  Darreichung 
von  Aeidurn  tartaricum  und  Natrium  bicarbonicum  in  Wasser  aufzu- 
blahen  und  damit  der  Percussion  zuganglich  zu  machen  versucht.  Selbst- 
verstandlich  muss  sich  der  geblahte  Abschnitt  durch  tympanitischen 
oder  gedampft-tympanitischen  Schall  verrathen. 

4.  Auscultation  der  Speiserdhre. 

Bei  manchen  Erkrankungen  der  Speiserdhre  geben  sich  so  laute 
Schallerscheinungen  kund,  dass  man  dieselben  par  distance  horen  kann. 
So  wurde  bereits  im  Vorausgehenden  erwahnt,  dass  bei  Divertikel- 
bi ldung  die  Fullung  unter  lauten  glucksenden,  gurrenden  und  quat- 
schenden  Gerauschen  vor  sich  gehen  kann.  Auch  lassen  sich  durch 
Druck  auf  ein  gefulltes  Divertikel  solche  Schallerscheinungen  kiinstlich 
hervorrufen. 

Von  lauten  polternden,  gurgelnden  und  kollernden  Gerauschen 
pflegt  der  Schluckakt  dann  begleitet  zu  sein , wenn  L a h m u n g der 
Oesophagusmuskulatur  besteht.  Die  Alten  bezeichneten  dies  als 
Dysphagia  s.  Deglutitio  sonora. 

Die  mittelbare  Auscultation  des  Oesophagus  ist  durch 
Hamburger  begriindet.  Man  setzt  zu  diesem  Zwecke  das  Stethoskop 
im  Halstheile  linkerseits  hinter  der  Trachea  auf,  im  oberen  Brusttheile 
bis  zum  sechsten  Brustwirbel  gleichfalls  links  neben  der  Wirbelsaule 
und  von  da  an  bis  unten  rechts  neben  der  Wirbelsaule.  Sehr  zu  be- 
dauern  ist  es,  dass  Hamburger  durch  iibertriebene  und  unhaltbare 
Spitztindigkeiten  der  fur  gewisse  Falle  vortrefflichen  Untersuchungs- 
methode  eher  geschadet  als  geniitzt  hat. 

Man  fiihrt  die  Untersuchung  derart  aus.  dass  man  den  Patienten 
belehrt.  eine  kleine  Menge  Wassers  in  den  Mund  zu  nehmen  und  auf 
ein  gegebenes  Zeichen  herunter  zu  schlucken.  Man  kann  sich  dazu 
eines  kurzen  Connnandowortes  oder  nach  dem  Vorgange  von  Ham- 
burger des  Druckes  auf  das  Zungenbein  bedienen.  Letzteres  verdient 
deshalb  den  Vorzug,  weil  man  an  der  Hebung  des  Zungenbeines  den 
Beginn  des  Schluckaktes  erfahrt  und  dadurch  beim  Auscultiren  die 
Schnelligkeit  desselben  beurtheilen  kann. 

Bei  der  Auscultation  der  gesunden  Speiserohre  hort  man  liberal  1 
ein  kurzes,  belles,  glucksendes  Gerausch.  welches  mit  jenem  Gerausche 
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am  meisten  Aehnlicbkeit  hat,  welches  Jedermann  im  eigenen  Ohr  beim 
Leerschlucken  vernimmt.  Das  Gerausch  ist  um  so  lauter,  je  hoher 
binauf  man  auscultirt. 

Als  Ursacbe  des  normalen  Oesophagusgerausches  hat 
man  die  Iteibung  des  Genossenen  an  der  Schleimhaut  anzusehen. 
Sainte-Marie  freilicb  sucht  sie  darin,  dass  im  leeren  Zustande  die 
Scbleimbautflachen  der  Speiserohre  auf  einander  liegen,  wahrend  sie 
beim  Verschlucken  der  Nab  rung  von  einander  entfernt  werden. 

Die  wichtigsten  Veranderungen  zeigen  sicb  bei  Verenger ungen 
der  Speiserohre,  indern  das  Gerausch  unterhalb  der  Verengerung 
entweder  garnicbt  oder  erst  nach  langerer  Zeit  oder  auffallig  abge- 
schwacht  und  in  seinem  Cbarakter  verandert  erscheint.  Wir  glauben, 
dass  im  Wesentlichen  hierin  die  gesicherten  Thatsachen  der  Oesophagus- 
auscultation  bestehen.  Hamburger  freilicb  will  auch  beim  Sondiren 
und  Auscultiren  ein  Kratzen  der  Sonde  an  der  verengten  Stelle  gehdrt 
haben. 

Wenn  man  wahrend  und  nacb  dem  Schlucken  die  Magengrube 
auscultirt,  etwa  in  dem  Winkel  zwischen  Schwertfortsatz  und  linkem 
Brustkorbrande , so  bekommt  man  nacb  Kronecke r & M e 1 1 z e r 
zwei  Gerausche  zu  hbren,  ein  fruberes  — Durchspritz gerausch, 
und  ein  spateres  — Durchpress gerausch.  Bei  Anfiillung  des 
Magens  gebt  das  zweite  Gerausch  verloren  (Meltzer).  Man  hat 
versucht,  Abanderungen  auch  dieser  Gerausche  fur  die  Diagnose  von 
Speiserdbrenkrankbeiten  zu  verwertben,  docb  sind  die  bisherigen  An- 
gaben  widersprecbend.  Bei  Verengerung  der  Speiserohre  fand  ich, 
dass  das  Durchspritzgerausch  auffallig  spat  anftritt,  und  dass  das 
Durchpressgerausch  nicht  selten  fehlt.  Nacb  Fraenkel  soli  das 
Durchpressgerausch  bei  Lahmung  der  Speiserohre  auffallig  spat  er- 
scheinen  (normal  G bis  7 Secunden  nach  dem  Schlucken)  und  unge- 
wdhnlicb  lange  dauern. 


4.  Untersuchung  des  Magens. 

Die  Untersuchung  des  Magens  umfasst  zwei  Abschnitte,  einmal  die 
physikalische  Untersuchung  des  Magens  und  ausserdem  die 
Untersuchung  der  Magenfunctionen.  Dazu  kommt  noch  ilir 
manche  Falle  als  ein  sehr  wicbtiges  Ding  die  Untersuchung  des 
Erbrochenen  binzu. 

a)  Physikalische  Untersuchung  des  Magens. 

1.  Inspection  der  Magengegeml. 

Bei  der  Inspection  der  Magengegend  wird  man  bei  gesunden  Menschen 
kaum  etwas  Auffalliges  erkennen. 
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Besteht  aber  Umfangszunahme  des  Magenraumes  acuter 
Natur  in  Folge  von  Auftreibung  durch  Gase,  seltener  durch  reichlichen 
Nahrungsbrei,  oder  ist  eine  solche  von  chronischer  Art  vorhanden,  wie 
l»ei  Gastrektasie,  so  verrath  sich  dies  in  der  Kegel  schon  dem  Auge 
dadurch,  dass  die  epigastriscke  Gegend  stark  nach  vorn  tritt  und  ge- 
wissermaassen  aufgeblaht  erscheint.  Bei  Gastrektasie  lasst  sich  diese 
auffallige  Vorwolbung  raeist  bis  unter  den  Nabel  verfolgen  und  schliesst 
bier  mit  einem  nach  unten  convex  gekriimraten  Contour  ab,  welcher 
dem  Verlaufe  der  grossen  Magencurvatur  entspricht.  Zuweilen  ist  die 
Ausweitung  des  Magens  so  betrachtlich , dass  die  grosse  Curvatur  bis 
diclit  iiber  der  Schamfuge  zu  liegen  kommt.  Die  Erscheinungen  sind 
nicht  jeder  Zeit  in  gleich  deutlicker  Weise  ausgesprochen,  weil  sie  von 
der  Fiillung  des  Magens  und  namentlick  von  der  Auftreibung  durch 
Gase  abhangig  sind.  Auch  empfiehlt  es.  sich,  die  Inspection  in  Riicken- 
lage  vorzunehmen,  weil  in  aufrechter  Stellung  die  Bauchmuskeln  ge- 
spannt  werden  und  dadurch  eine  vollkommene  Entfaltung  der  Verande- 
rungen  verhindern.  Uebrigens  kann  man  bei  seitlicher  Beleuchtung 
die  Contouren  des  Magens  mitunter  noch  da  erkennen,  wo  bei  senk- 
rechter  nichts  Auffalliges  hervortritt. 

Unter  Umstanden  ist  die  Auftreibung  des  Magens,  wie  Bouillaud 
berichtet,  so  bedeutend,  dass  die  falschen  Rippen  linkerseits  nach 
aussen  vorgewolbt  werden. 

Die  kleine  Magencurvatur  ist  von  dem  linken  Leberlappen 
iiberdeckt  und  der  Inspection  gewbhnlich  nicht  zuganglich.  Bekommt 
aber  der  Magen  eine  ungewohnlich  tiefe  Lage,  so  kann  sie  unterhalb 
des  unteren  Leberrandes  hervorriicken  und  ebenfalls  sichtbar  werden. 

Auch  bei  Gesunden  lasst  sich  die  untere  Magengrenze  in  der  Kegel 
zur  Anschauung  bringen,  wenn  man  nach  der  von  v.  Frerichs  ange- 
gebenen  Methode  eine  kiinstliche  Aufblahung  des  Magens  mit 
Kohlensaure  vornimmt.  Man  reiche  dazu  zuerst  einen  bis  zwei 
Theeloffel  voll  Acidum  tartaricum  in  etwas  Wasser  und  dann  die  gleiche 
Menge  Natrium  bicarbonicum.  Wartet  man  einige  Secunden  ab,  so 
beobachtet  man,  dass  die  epigastrische  Gegend  starker  und  starker  nach 
aussen  tritt  und  sich  oberhalb  des  Nabels  mit  einem  nach  unten  con- 
vexen  Contour  abgrenzt.  Der  Stand  des  letztern  innerhalb  der  Median- 
linie  stimmt  nicht  bei  alien  Menschen  iiber ein ; er  kann  den  Nabel  zwar 
erreichen,  bleibt  jedoch  meist  2 bis  5 cm  oberhalb  desselben  stehen. 

Die  Menge  von  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum 
darf  nicht  zu  gross  gewahlt  werden,  andernfalls  stellen  sich  leicht 
Erbrechen  schaumiger  Massen  oder  Athmungsnoth , Beangstigung, 
leichte  Cyanose  und  Pulsbeschleunigung  ein.  Bei  einer  Hysterischen 
beobachtete  ich  eine  kurze  Ohnmacht.  Offenbar  sind  die  Stdrungen 
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dadurch  bedingt,  dass  der  stark  ausgedehnte  Magen  die  Bewegungen 
des  Zwerchfelles  verhindert,  zugleich  aber  auch  Diaphragma  und  Herz 
acut  nach  oben  versckiebt.  Gefahrvoll  sind  solche  Zustande  nicht, 
und  ausnahmslos  sind  etwaige  Beschwerden  in  allerkiirzester  Zeit  ge- 
koben,  nachdem  einige  Ructus  erfolgt  sind.  Durch  Einfiihren  der 
Magensonde  vermag  man  sebr  schnell  den  Gasgekalt  nach  aussen  zu 
befordern  und  etwaige  Beschwerden  zu  heben,  aber  meist  geniigt 
schon  Streichen  der  Magengegend  vom  Pylorus  gegen  die  Cardia  bin. 

Neuerdings  hat  man  die  v.  Prerich  s’ sche  Aufblahungsmetkode 
so  modificirt,  dass  man  eine  weiche  Magensonde  in  den  Magen  fiihrte 
und  durch  ihr  freies  Ende  mittels  Kautschukgeblases  Luft  in  den 
Magen  pumpte.  Die  Methode  hat  den  Nachtkeil,  dass  Yielen  die  Ein- 
fuhrung  einer  Magensonde  unangenehm  ist,  und  dass  mitunter  einge- 
pumpte  Luft  aus  dem  Magen  durch  den  Pylorus  in  den  Darm  ent- 
weicht,  weil  im  Gegensatz  zur  Kohlensaure  atmospharische  Luft  keinen 
Reiz  auf  die  Muskulatur  des  Pylorusringes  ausiibt  und  denselben  zum 
Verschluss  zwingt, 

Fiir  die  Diagnostik  der  Magenkrankheiten  ist  die  v.  Frerichs’sche 
Untersuchungsmethode  mittels  Kohlensaureanfiilhmg  des  Magens  von 
ganz  ausserordentlichem  Vortheile,  denn  nicht  nur,  dass  sie  Grosse  und 
Form  des  Magens  beurtheilen  lasst,  sie  giebt  auch  Aufklarung  iiber 
die  Schlussfahigkeit  des  Pylorus  und  erleichtert  in  vielen  Fallen  die 
Diagnose  von  Geschwiilsten  des  Magens,  weil  sie  bei  Ftillung  des  letzteren 
grossere  Flachen  mit  der  Bauchwand  in  Beriihrung  In'ingt. 

Bei  Erweiterung  des  Magens  treten  nach  vorausgegangener  Auf- 
blahung  mit  Kohlensaure  die  Magengrenzen  sehr  viel  deutlicher  hervor, 
und  die  grosse  Curvatur  kommt  selbstverstandlich  unterhalb  des  Nabels 
zu  liegen,  delint  sich  aber  auch  nach  rechts  und  links  ungewdhnlich 
weit  nach  aussen  aus. 

In  einigen  Fallen  habe  ich  wakrend  des  Lebens  am  aufgeblakten 
Magen  das  Bestehen  einer  Sanduhrform  des  Magens  an  einem 
tiefen  Einschnitte  etwa  in  der  Mitte  der  Magencurvatur  erkannt  und 
die  Diagnose  bei  der  Section  bestatigt  gefunden. 

Zuweilen  beobachtet  man,  dass  sehr  bald  nach  der  Auftreibung 
des  Magens  eine  schnelle  Fiillung  der  Dunndarmscklingen  und  des 
Colons  mit  Gas  auftritt,  so  dass  der  ganze  Leib  gespannt  und  aufge- 
blaht  erscheint.  Mitunter  bleibt  sogar  die  sicktbare  Fiillung  des  Magens 
fast  ganz  aus,  und  es  stellt  sich  nur  eine  sichtbare  acute  Ausdeknung 
der  Darmschlingen  ein.  Dieses  Zeichen  spricht  liir  Schlussunlahig- 
keit  des  Pylorus,  Incontinentia  pylori.  Gewoknlick  kandelt 
es  sich  inn  eine  Zerstorung  der  Pylorusmuskulatur  durch  Geschwiire 
oder  Krebs , seltener  um  Innervationsstorungen  oder  um  Erschlafiungs- 
zustande  der  Pylorusmuskulatur  in  Folge  von  keftigen  Katarrken.  Nur 
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im  niicliternen  Magen  besteht  nach  Kussmaul  eine  physiologische 
Schlussunfahigkeit  des  Pylorus. 

In  manchen  Fallen  sind  peristaltische  Bewegungen  des 
Magens  sichtbar.  Dieselben  geben  sic.h  als  Einschniirungen  und  Er- 
hebungen  kund,  welche  wellenformig  in  der  Ricbtung  von  links  nach 
reckts  fortschreiten  und  nicht  selten  selbst  fur  die  Palpation  erreichbar 
sind.  Auch  beobachtete  v.  Bamberger,  dass  sidi  eine  Einschniirung 
zuerst  in  der  Mitte  des  Magens  bildete,  so  dass  der  Magen  fast  die 
Gestalt  einer  *8  annahm,  und  dass  dann  von  liier  aus  die  Bewegungen 
nach  dem  Pylorus  und  der  Cardia  fortschritten.  Mitunter  folgen  sich 
die  Bewegungen  ausserordentlick  unregelmassig , so  dass  sie  bald  in 
dieser,  bald  in  jener  Richtung  ablaufen.  Oft  treten  sie  spontan  auf,  in 
anderen  Fallen  lassen  sie  sich  durch  Beklopfen  der  Bauchdecken,  durch 
Besprengen  mit  kaltem  Wasser  und  durch  faradische  Reizung  hervorrufen. 
Man  begegnet  dieser  Erscheinung  am  haufigsten  bei  Verengerung  des 
Pylorus,  welche  zu  Enveiterung  des  Magenraumes  und  Hypertrophie 
der  Magenmuskulatur  gefiihrt  hat.  Doch  hat  Kussmaul  hervorgehoben, 
dass  sie  auch  ohnedem  als  eine  Art  von  Motilitatsneurose  des 
Magens  auftreten  kann,  wofiir  er  den  Namen  peristaltische  Unruhe 
des  Magens  vorschlug.  Bei  Magenerweiterung  hat  man  sich  davor  zu 
liiiten,  die  Magenperistaltik  mit  ahnlichen  Bewegungen  zu  verwechseln, 
welche  Darmschlingen  dann  erzeugen  konnen,  wenn  sie  sich  zwischen 
Magen-  und  Bauchwand  eingeschoben  haben. 

Mitunter  werden  Bewegungen  am  Magen  sichtbar,  welche  die 
Richtung  vom  Pylorus  zur  Cardia  innehalten,  — anti  peristal- 
tische Magenbewegungen. 

Zuweilen  sind  glatte  oder  hockerige  Prominenzen  in  der  Magen  - 
g eg  end  sichtbar.  Am  haufigsten  trifft  man  sie  rechts  vom  Nabel  und 
etwas  oberhalb  desselben  an.  Sie  entsprechen  dann  der  Gegend  des 
Pylorus.  Da  aber  der  Pylorus  beim  gesunden  Menschen  von  dem  linken 
Leberlappen  uberdeckt  wird,  so  konnen  sie  erst  dann  zum  Vorschein 
kommen,  wenn  der  Pfortner  tiefer  als  normal  zu  liegen  kommt.  wozu 
schon  das  Gewicht  der  Geschwiilste  beitragt.  Bei  den  Athmungsbe- 
wegungen  andern  die  sichtbaren  Geschwiilste  des  Magens  ihre  Stelle 
gewbhnlich  nicht,  wodurch  sie  sich  schon  sichtbar  von  Geschwiilsten 
der  Leber  und  Milz  untersckeiden,  ausgenommen  wenn  sie  mit  der  Leber 
verwachsen  sind  und  von  dieser  mitgetkeilte  respiratorische  Bewegungen 
empfangen.  Zuweilen  lassen  sie  pulsatoriscke  Hebungen  und  Senkungen 
erkennen,  welche  ihnen  von  den  Pulsationen  der  Bauchaorta  mitgetheilt 
werden.  Nicht  immer  sind  sie  zu  jeder  Zeit  gleich  deutlich  sichtbar, 
was  damit  in  Zusammenhang  steht,  dass  die  Stellung  des  Magens  im 
niicliternen  und  gefiillten  Zustande  wechselt.  Durch  Aufblahung  des 
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Magens  mittels  Kohlensaure  kann  man  sick  von  ihrem  Ortswecksel 
leicht  iiberzeugen  und  diese  Verschiebung  bei  der  Diff'erentialdiagnose 
von  Tumoren  benachbarter  Organe  benutzen. 

Man  hat  nock  mehrfack  versucht,  eine  Inspection  des  Magens 
auf  directem  Wege  vorzunekmen.  So  haben  Lei  ter  und  Nitzedas 
elektriscke  Licht  zur  Herstellung  eines  Gastroskopes  benutzt, 
wahrend  Milliot,  E inhorn,  Pariser,  Kuttner  & Jacobson, 
Mastieur  u.  A.  eine  elektriscke  Lampe  in  den  Magen  einfubrten, 
nm  den  Magen  zu  durchleuchten.  E inhorn  nannte  diese  Unter- 
suchungsmetkode  Gastrodiapkanie.  Bisher  ist  es  zu  einer  all- 
gemeinen  Anwendung  der  Gastroskopie  und  Gastrodiapkanie  nickt 
gekommen,  und  es  _ ist  zweifelhaft,  ob  dieselben  mekr  als  die  anderen 
pkysikaliscken  Untersuchungsmetkoden  leisten. 

I 

Sicktbare  epigastriscke  Pulsationen  steken  mit  Erkrankungen 
des  Magens  in  keinem  directen  Zusammenhang  und  lassen  sick  fur  die 
Diagnose  von  Magenkrankheiten  nickt  venvertken.  Ueber  ikre  Natur  und 
Bedeutung  sind  vorausgekende  Abscknitte  zu  vergleichen  (vergl.  S.  465). 

2.  Palpation  des  Mageus. 

Die  Palpation  aller  Abdominalorgane  und  so  auch  diejenige  des 
Magens  erfordert  gewisse  Vorsichtsmaassregeln,  wenn  man  zum 
Ziel  gelangen  will.  Zunackst  soli  man  stets  mit  war  men  Han  den 
palpiren,  weil  andernfalls  der  zu  Untersuckende  reflectorisck  seine  Bauck- 
decken  so  spannen  wiirde,  dass  man  kaum  etwas  durck  dieselben  kin- 
durckfiiklen  kbnnte.  Man  vermeide  jede  stossweise  Bewegung  der  Finger 
und  dringe  langsam,  aber  unaufkaltsam  in  die  Tiefe.  Um  die  Bauch- 
decken  mbghckst  zu  erschlaft’en,  empfiehlt  es  sick,  die  Beine  im  Hiift- 
und  Kniegelenke  beugen  zu  lassen.  Auck  ist  es  gut,  sick  wahrend 
der  Untersuckung  mit  dem  Patienten  zu  unterhalten,  um  seine  Aufmerk- 
samkeit  abzulenken  und  eine  mbglichste  Erscklaft'ung  der  Bauckdecken 
zu  erzielen.  Oder  man  lasse  ihn  kurz  und  schnell  atlimen.  Kommt 
man  mit  alien  diesen  Kunstgriffen  nickt  zum  Ziele,  so  miisste  in  zweifel- 
kaften  Fallen  die  Untersuckung  in  Chloroformnarkose  ge- 
sckeken.  » 

Bei  der  Palpation  hat  man  zunachst  auf  Sckmerzbaftigkeit 
der  Magengegend  zu  achten.  Dieselbe  kann  circumscript  Txler 
d iff  us  sein,  und  je  nachdem  wird  man  an  umschriebene  Erkrankungs- 
kerde  (Gesckwiir,  Krebs)  oder  an  ausgedeknte  Veranderungen  der  Magen- 
wand  (Katarrke)  zu  denken  haben. 

Um  die  Intensitat  des  Sckmerzes  zu  messen,  construirte  Boas 
ein  Algesimeter,  das  aber  dock  zu  den  nickt  durchaus  notk- 
wendigen  Instrumenten  zu  recknen  ist. 
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Die  Wand  eines  gesunden  Magens  wird  der  Palpation  ge- 
woknlich  nur  dann  zuganglich,  wenn  der  Magen  stark  rait  Gas  erfiillt 
oder  kiinstlich  durch  Kohlensaure  aufgeblaht  ist.  Man  erhalt  alsdann 
bei  der  Betastung  eine  Art  von  Resistenzgefuhl,  welches  an  das  Betasten 
eines  gespannten  Luftkissens  erinnert.  1st  der  Magen  emveitert,  so  ist 
das  Luftkissengefiihl  sebr  haufig  anzutreffen  und  bis  unterhalb  des 
Nabels  zu  verfolgen. 

Sehr  wichtig  ist  es,  bei  der  Magenuntersuckung  auf  Tumor en 
u*nd  Iiesistenzen  zu  acbten.  Am  haufigsten  bekommt  man  der- 
gleichen  bei  krebsiger  Entartung  des  Magens,  aber  auch  liber  narbigen 
Stellen  der  Magenwand  und  bei  Hyperplasie  der  Magenmuskulatur  zu 
luhlen.  Sehr  selten  werden  Abscesse  in  der  Magenwand  als  Tumoren 
fiihlbar.  Selbst  Fremdkorper  im  Magen  konnen  sich  in  der  Gestalt 
fiihlbarer  Tumoren  darstellen,  z.  B.  verschluckte  Haare,  die  sich  zu 
einem  grosseren  Convolut  zusammengeballt  haben , verfilzte  Pflanzen- 
zellen  (Kookyer),  und  Schellackklumpen,  welche  sich  bei  Tischlern  im 
Magen  niederschlugen,  wenn  dieselben  dem  Trunke  ergeben  waren  und 
die  zum  Poliren  nothwendige  spirituose  Schellacklosung  nicht  verschmaht 
batten. 

In  manchen  Fallen  stellen  sich  die  erwahnten  Veranderungen  der 
Magenwand  nur  als  ein  vermehrtes  Resistenzgefiihl  dar,  in  anderen  da- 
gegen  kann  man  die  veranderten  Stellen  genau  von  der  Umgebung  ab- 
grenzen.  Bei  Ivrebsen  bekommt  man  es  meist  mit  harten  hockerigen 
Massen  zu  thun,  wahrend  bei  Hypertrophie  der  Muscularis  die  rer- 
an der  te  Stelle  oft  glatt  anzufiihlen  ist.  Beschrankt  sich  die  Hyper- 
trophie allein  auf  die  Muskulatur  des  Pfortners , so  kann  trotz  der 
Glattwandigkeit  des  Tumors  doch  leicht  der  Verdacht  einer  bosartigen 
Geschwulst  aufkommen. 

Gewbhnlich  sind  Geschwiilste  des  Magens  verschieblich,  doch  zeigen 
sie  meist  keine  Verschiebungen  bei  der  Respiration.  Man 
hat  dies  daraus  zu  erklaren,  dass  der  Magen  deknungsfahig  ist  und 
etwaigen  Druck  vom  Zwerchfell  her  durch  seitliche  Ausdehnung  com- 
Itensirt.  Sind  dagegen  die  Magenwande  in  toto  degenerirt,  so  dass  ihre 
Ausweitung  erschwert  wird,  so  konnen  respiratorische  Verschiebungen 
auftreten.  Auch  stellen  sich,  vde  bereits  erwahnt,  respiratorische  Loco- 
motionen  dann  ein,  wenn  die  Geschwulst  mit  der  benachbarten  Leber 
verwachst  und  von  dieser  Mitbewegungen  erhalt.  Da  sich  die  Bauch- 
decken  bei  jeder  Inspiration  ausdehnen,  *so  mtiss  man  sich  davor  in 
Acht  nehmen,  eine  \ erschiebung  der  letzteren  auf  der  Oberflache  eines 
Magentumors  fiir  eine  Verschiebung  der  Geschwulst  selbst  zu  halten. 
Sollten  Magentumoren  Pulsationen  zeigen,  so  wird  man  dieselben  als 
von  der  Bauchaorta  mitgetheilt  daran  erkennen , dass  es  sich 
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einfache  Hebungen  und  Senkungen,  nicht  me  bei  Aneurysmen  um  all- 
seitige  pulsatoriscke  Erweiterungen  handelt. 

Enthalt  der  Magen  Luf't  und  Fliissigkeit  und  wird  er  stossweise 
mit  den  Handen  geschiittelt,  so  erhalt  man  platschernde  Ge- 
rausche,  welche  man  beim  Auflegen  mit  der  Flacbhand  als  grosse 
Wellen  fiihlen  kann.  Sie  lassen  sich  bei  ganz  gesunden  Menschen  er- 
zeugen,  kommen  jedoch  besonders  ausgesprochen  bei  Zustanden  von 
Magenerweiterung  vor.  Ferber  bat  den  Yersuch  gemacht,  das  Fiihl- 
barsein  dieser  Gerausche  fiir  die  Grenzbestimmung  der  grossen  Magen- 
curvatur  zu  benutzen,  denn  begreiflicherweise  werden  dieselben  unter- 
halb  der  grossen  Magencurvatur  nicht  mehr  zu  fiihlen  sein. 

Fine  Art  von  mittelbarer  Palpation  stellt  die  Untersu chung 
des  Magens  mittelst  Sonde n dar.  Man  kann  sich  dazu  derselben 
Instrumente  bedienen,  welche  fiir  die  Sondenuntersuchung  der  Speise- 
rohre  beschrieben  worden  sind,  nur  miissen  die  Sonden  langer  sein, 
weil  sie  einen  erheblich  tiefer  gelegenen  Punkt  zu  erreichen  haben. 
Am  meisten  im  Gebrauch  sind  auch  bier  die  englischen  Schlund-  oder 
Magensonden. 

Man  kann  durch  die  Sondenuntersuchung  die  Lage  der  Cardia, 
Ver eng er ungen  an  der  Cardia  und  den  Stand  der  grossen 
Magencurvatur  erkennen.  Ersteres  ist  besonders  wichtig  bei  Krebsen 
an  der  Cardia,  welche  oft  anderen  PTntersuchungsmethoden  nicht  zu- 
ganglich  sind,  letzteres  kommt  namentlich  bei  der  Diagnose  von  Magen- 
erweiterung in  Betracht.  v.  Leube  hat  zuerst  nachgewiesen,  dass  man'die 
in  den  Magen  eingefuhrte  Sonde  von  den  Bauchdecken  aus  fiihlen  kann. 
Es  gelang  ihm  sogar,  durch  eine  combinirte  Palpation  von  den  Bauch- 
decken und  vom  Mastdarme  aus  die  Spitze  der  Sonde  zwischen  beide 
sich  begegnende  Finger  zu  bekommen.  Da  man  nun  die  Beriihrung 
der  unteren  Magenwand  mit  der  Sondenspitze  als  einen  leichten  Wider- 
stand  fiihlt,  so  erkennt  man,  dass  die  Sondirung  des  Magens  ein  Mittel 
in  die  Hand  giebt,  um  den  Stand  der  unteren  Curvatur  zu  bestimmen. 
v.  Leube  fand,  dass  bei  gesunden  Menschen  die  Sondenspitze  mindestens 
in  der  Hohe  des  Nabels  gefiihlt  wird,  doch  konnte  er  bei  Leichen  die 
der  Cardia  gegeniiber  gelegene  Stelle  des  Magens  bis  zu  einer  Horizon- 
talen  herunterdrangen , welche  die  beiden  Spinae  ossis  ilei  anteriores 
superiores  mit  einander  verbindet.  Er  schloss  hieraus,  dass  Magen- 
erweiterung besteht,  wenn  bei  einem  Lebenden  die  Sondenspitze  unter- 
lialb  der  genannten  Linie  zu  liegen  kommt.  Jedoch  hat  man  nicht  zu 
iibersehen , dass  auch  ein  ungewohnlicher  Tiefstand  des  Magens  ohne 
Magenerweiterung  geniigt,  die  gleiche  Erscheinung  zu  Wege  zu  bringen. 

Penzoldt  suchte  durch  eine  Reihe  von  Messungen  an  Gesunden 
zu  ermitteln,  um  wie  vie!  Centimeter  man  die  Sonde  in  den  Magen 
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vorschieben  konne,  unci  wollte  den  gefundenen  Werth  fur  die  Diagnose 
von  Magenerweiterung  benutzen.  Es  ergab  sich,  dass  das  einschieb- 
)>are  Sondenstiick  im  Durchscknitt  60  cm  betrug  und  niemals  die 
Lange  der  Wirbelsaule  erreicbte,  wahrend  es  in  drei  Fallen  von 
Magenerweiterung  circa  70  cm  Lange  besass  und  der  Ausdehnung 
der  Wirbelsaule  gleichkam. 

In  etwas  anderer  Weise  ging  Purjesz  zu  Werke.  Er  verband 
die  Sonde  mit  einem  Manometer.  So  lang  sich  die  Sonde  im  Oeso- 
phagus befand,  gab  das  Manometer  negativen  Druck  an,  welcher 
aber  sofort  positiv  wurde,  sobald  das  Foramen  oesophageum  des 
Zwerchfelles  passirt  war.  Am  gesunden  Magen  konnte  Purjesz 
die  Sonde  von  hier  an  noch  27  bis  30  cm  vorschieben,  bevor  er  an 
der  der  Cardia  gegeniiberliegenden  Magenwand  Widerstand  fiihlte. 
Hiernach  wiirde  sich  eine  Erweiterung  des  Magens  leicht  beurtheilen 
lassen. 

S'chreiber  hat  den  Versuch  gemacht,  iiber  das  untere  Sondenende 
oberhalb  der  Sondenfenster  eine  kleine  Kautschulc blase  zu  binden. 
dieselbe  nach  Einfiihrung  der  Sonde  in  den  Magen  aufzublasen  und 
auf  diese  Weise  die  Magengrenzen  sichtbar  zu  machen. 

Rosenbach  fiihrte  in  den  Magen  eine  an  ihrer  oberen  Oeff- 
nung  mit  einem  Kautschukballon  versehene  Sonde  ein.  Enthielt  der 
Magen  FUissigkeit  und  befanden  sich  die  Sondenfenster  unterhalb 
des  Fliissigkeitsspiegels,  so  vernahm  man  bei  Druck  auf  den  Ballon, 
falls  man  die  epigastrische  Gegend  auscultirte,  feuchte  grossblasige 
metallische  Rasselgerausche  und  metallisches  Flussigkeitsplatschern. 
Durch  Zuriickziehen  der  Sonde  gelingt  es,  die  Hohe  des  Fliissigkeits- 
spiegels  zu  bestimmen,  der  sich  selbstverstancllich  da  befindet,  wo 
die  Blasen  eben  noch  auftreten  oder  gerade  beim  Zuriickziehen  der 
Sonde  verschwinden.  Giesst  man  nun  in  einen  gesunden  Magen  etwa 
100  cbcm  FUissigkeit  ein,  so  steigt  das  Niveau  der  FUissigkeit  im 
Magen  empor , wahrend  Auspumpen  des  Magens  ein  Sinken  der 
FUissigkeit  zu  Wege  bringt.  1st  dagegen  der  Magen  erweitert,  so 
bringt  das  Hineingiessen  von  weit  grosseren  FUissigkeitsmengen  ein 
nur  geringes  Ansteigen  des  Fliissigkeitsniveaus  hervor  und  ausserdem 
tritt  haufig  baldiges  Sinken  ein.  Aber  vor  Allem  ist  Rosenbach 
der  Ansicht,  die  geschilderte  Untersuchungsmethode  bereits  fiir  das 
Krkennen  der  Vorstadien  einer  ausgesprochenen  Magenerweiterung 
mit  Vortheil  benutzen  zu  konnen,  welche  er  als  Mageninsufficienz 
zu  benennen  vorgeschlagen  hat.  Er  will  darunter  einen  Zustand  ver- 
standen  wissen,  in  welchem  die  austreibenden  Krafte  des  Magens 
zuerst  zeitweise,  dann  bleibend  unzureichend  werden.  Diejenige  in 
den  Magen  eingegossene  Fliissigkeitsmenge  namlich,  bei  welcher  kein 
Ansteigen  des  Fliissigkeitsspiegels  stattfindet,  sondern  vielleicht  von 
vornherein  ein  Sinken,  stellt  die  Grenze  fiir  die  Leistungsfahigkeit 
der  Magenmuskulatur  dar. 

Auch  Jaw  or  ski  hat  sich  der  eben  beschriebenen  Untersuchungs- 
methode bedient  und  zugleich  darauf  hingewiesen,  dass,  wenn  man 
eine  leicht  cpiantitativ  bestimmbare  Substanz  in  den  Magen  einfiilirt, 


550 


Percussion  des  Magens. 


und  nach  einiger  Zeit  Mageninhalt  heraushebert  und  von  neuem  die 
quantitativen  Verhaltnisse  bestimmt,  die  nunmehrige  Verdiinnung  der 
eingefiihrten  Substanz  einen  Ruckschluss  anf  die  Menge  der  Magen- 
fliissigkeit  gestattet. 


3.  Percussion  des  Magens. 

Die  Percussion  eines  gesunden  Magens  bietet  iiberaus  weehselnde 
Verhaltnisse  dar.  Es  lasst  sicb  dies  leicht  verstehen,  weil  auf  den  Per- 
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La ge  des  Magens,  von  hinten  geselien. 
1.  Magen.  2.  Milz.  3.  Nieren. 


cussionsschall  des  Magens  sowohl  der  Mageninhalt  als  auch  die  Spannung 
der  Magenwand  von  grossem  Einflusse  sind.  Man  hndet.  demnach  bald 
tympanitischen,  bald  metallischen,  bald  gedampften  oder  dumpfen  Schall, 
bald  endlich  Combinationen  der  verschiedenen  Schallarten  iiber  dem 
Magen  vor.  Da  der  Magen  activer  Enveiterungen  und  Yerengerungen 
iahig  ist,  so  kann  es  sich  leicht  ereignen,  dass  sich  der  Percussions- 
schall  binnen  kurzer  Zeit  riicksichtlich  seiner  Hbbe  und  seines  ganzen 
acustischen  Charakters  andert.  Auch  begreift  man  leicht,  dass  die 
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Magengrenzen  nicht  immer  dieselben  sein  werden,  obschon  jedem  Magen 
ein  bestimmtes  Maximum  der  Ausdehnung  zukommen  wird.  In  diesen 
verwickelten  Verhaltnissen  liegen  die  bedeutenden  Schwierigkeiten  der 
Magenpercussion. 

Der  Magen  legt  sich  mit  seinem  Fundus  in  die  Concavitat  der 
linken  Zwerchfellskiippel  hinein  und  ist  derart  in  der  Bauchhohle 
gelagert,  dass  etwa  B/6  seines  Volumens  links  von  der  Mittellinie  und 
nur  V6  rechts  von  derselben  zu  liegen  kommen.  Offenbar  kann  dies 
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Lage  des  Magens,  von  vorn  gesehen. 

1.  Magen.  2.  Leber.  3.  Herz.  4.  Lungen.  5.  ComplementH.ro  Pleuraraume. 

G.  Colon  transversum. 


nicht  anders  geschehen.  als  wenn  nicht  der  Magen,  wie  dies  friiher 
falschlich  gelehrt  wurde,  eine  horizontale,  sondern  eine  mehr  verticale 
Stellung  besitzt. 

Die  Uebergangsstelle  von  der  Speiserbhre  zur  Cardia  des 
Magens  ist  nicht  immer  in  gleicher  Hohe;  meist.  ist  sie  am  Beginne 
des  elften  Brustwirbelkorpers  zu  finden,  doch  kann  sie  bis  zum 
neunten  Brustwirbel  emporriicken.  Es  wiirde  dies  vorn  ungefahr 
dem  Sternalansatze  des  siebenten  linken  Hippenknorpels  entsprechen. 
Man  muss  sich  aber  hiiten,  diesen  Punkt  fiir  den  hbchsten  Punkt 
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des  Magens  zu  halten.  Als  hochster  Punkt  gilt  die  Kuppe  des 
Magenfundus,  welcke  bis  zur  Hohe  des  neunten  Brustwirbels  hinauf- 
reicht  und  den  Beginn  der  Cardia  um  3 bis  5 cm  iiberragt  (ver- 
gleiche  Figur  174). 

Die  kleine  Cur  vatu  r des  M,agens  lauft  zunachst  langs 
der  linken  Seite  der  Wirbelsaule  senkrecht  nach  abwarts.  Sie  biegt 
alsdann  in  der  Hbhe  des  ersten  London  wirbels  fast  rechtwinklig  nach 
rechts  hiniiber  und  erhebt  sich  rechterseits  von  der  Mittellinie  und 
in  nachster  Nalie  von  ihr  zur  Bars  pylorica.  Die  kleine  Magen- 
curvatur  ist  vollkommen  vom  linken  Leberlappen  iiberdeckt  (ver- 
gleiche  Figur  1 75).  Sie  ist  demnack  nur  dann  einer  directen  Unter- 
suchung  zuganglich,  wenn  der  Magen  tiefer  als  normal  steht. 

Der  Pylorus  wird  vom  rechten  Leberlappen  iiberdeckt,  Er 
kommt  rechterseits  von  der  Mittellinie  zu  liegen,  entfemt  sich  aber 
von  ihr  kaum  mehr  als  um  4 cm.  ragt  jedenfalls  niemals  in  das 
rechte  Hypochondrium  hinein  und  beriihrt  meist  mit  seinem  lateralen 
Rande  die  Verbindungsstelle  vom  siebenten  und  achten  Rippenknorpel 
(vergl.  Figur  175).  Er  steht  durchschnittlich  um  7 cm  tiefer  als  die 
Cardia.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  Erkrankungen  des  Pylorus  nur 
dann  direct  untersucht  werden  konnen,  wenn  der  Pylorus  abnorm 
tief  steht.  Uebrigens  ist  der  Pylorus  keineswegs  der  am  meisten 
nach  rechts  gelegene  Punkt,  dieser  gehort  einem  unter  ihm  gelegenen 
Theile  der  Portio  pylorica  des  Magens  an  (vergl.  Figur  175). 

Die  grosse  Curvatur  des  Magens  ist  mit  der  Convexitat 
dem  linken  Hypochondrium  und  der  vorderen  Bauchwand  zugekehrt. 
In  ihrem  oberen  Abschnitte  ist  sie  grosstentheils  von  Lunge  umgeben, 
in  ihrem  unteren  und  vorderen  dagegen  liegt  sie  dem  linken  Hypo- 
chondrium und  Epigastrium  an.  Rechterseits  von  der  Mittellinie  er- 
hebt sie  sich  allmahlich,  um  am  medianen  Rande  des  Gallenblasen- 
grundes  in  die  Pars  pylorica  aufzusteigen  (vergl.  Figur  175).  Ihre 
Fntfernung  vom  Nabel  in  der  Medianlinie  schwankt  mit  dem  Fullungs- 
zustande  des  Magens  und  halt  sich  gewohnlich  im  gefiillten  Zu- 
stande  2 bis  4 cm  oberhalb  des  Nabels,  kann  jedoch  denselben  auch 
erreichen. 

Fiir  die  Percussion  unmittelbar  erreichbar  ist  nur  derjenige  Theil 
des  Magens,  welcher  dem  linken  Hypochondrium  und  dem  Epigastrium 
direct  anliegt.  Er  entspricht  einem  Theile  der  vorderen  oberen  Magen- 
wand.  Ist  der  Magen  mit  Gas  erfiillt,  so  wird  dieser  Bezirk  nach  oben 
links  durch  den  Uebergang  von  Lungenschall  in  tympanitischen  Schall 
begrenzt,  wobei  sich  der  laterale  Grenzpunkt  in  der  vorderen  linken 
Axillarlinie  findet.  Nach  oben  rechts  findet  die  Begrenzung  dadurch 
statt,  dass  der  dumpfe  Schall  der  Leber  in  tympanitischen  Schall  iiber- 
geht.  Nach  unten  ist  eine  Abgrenzung  des  Magens  vom  Colon  nur 
moglich,  wenn  der  tympanitische  Magenschall  iiber  dem  Colon  dump! 
wird,  weil  dieses  feste  Massen  enthalt,  oder  wenn  er  weniger  laut  und 
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hoch  erscheint,  'falls  es  mit  Gas  erflillt  ist.  Man  kann  also  an  dem 
Magen  drei  Grenzgebiete  unterscheiden,  namlich  links  oben  die  Magen- 
Lungengrenze,  recbts  oben  die  Magen-Lebergrenze  und  unten  die  Magen- 
Colongrenze. 

In  Fallen,  in  welchen  sich  der  linke  Leberlappen  nicht  bis  zur 
Iierzspitze  hinzieht,  wiirde  sich  noch  zwischen  Lungen-Magengrenze  und 
Leber-Magengrenze  eine  Herz-Magengrenze  einscbieben. 

Es  diirfte  bier  der  Ort  sein,  auf  die  Schwierigkeiten  bei  der 
M a g e n p e r c u s s i o n hinzuweisen.  Ist  der  Magen  vollkommen  leer  oder 
mit  festen  Massen  erfiillt,  so  wird  eine  Abgrenzung  desselben  von  der 
Leber  nicht  moglich  sein,  und  entkalt  ausserdem  noch  das  Colon  feste 
Massen,  so  kann  auch  die  untere  Magengrenze  nicht  bestimmt  werden. 
Enthalt  der  Magen  nnr  geringe  Gasmengen,  und  ist  auch  das  Colon 
mit  Gas  erfiillt,  so  kann  der  tympanitische  Schall  des  Magens  und 
Colons  vollkommen  gleich  werden,  so  dass  die  untere  Magengrenze  nicht 
herauszupercutiren  ist.  In  beiden  Fallen  wiirde  die  v.  Frerichs’sche 
Methode,  den  Magen  durch  Kohlensaure  aufzublahen,  von  Vortheil  sein. 
Sie  wiirde  im  ersteren  Falle  iiber  dem  Magen  tympanitischen  Schall 
ergeben,  im  letzteren  wegen  starkerer  Ausdehnung  des  Magens  den  ihm 
zukommenden  tympanitischen  Schall  vertiefen.  Eine  Abgrenzung  der 
unteren  Magencurvatur  vom  Colon  ware  freilich  noch  in  anderer  Weise 
zu  erreichen.  Man  hatte,  wie  dies  namentlich  Mader  vorgeschlagen 
hat,  je  nachdem  das  Colon  vom  Rectum  aus  mit  Gas  oder  Fliissigkeit 
zu  fiillen,  so  dass  eine  Abgrenzung  zwischen  Magen  und  Colon  mbg- 
lich  wiirde. 

Die  percussorischen  Grenzbestimmungen  des  Magens  geschehen  am 
besten  in  Riickenlage,  weil  die  starke  Spannung  der  Bauchdecken  in 
aufrechter  Stellung  binderlich  werden  kann.  Die  Bestimmung  der  Magen- 
grenzen  ist  stets  mittels  schwacher  Percussion  auszuiiben. 

Die  Percussionsfigur  des  Magens  nimmt  iiber  dem  linken 
Hypochondrium  einen  Raum  ein,  welcher  sich  vom  sechsten  bis  neunten 
linken  Rippenknorpel  erstreckt  und  sich  seitlich  von  der  Gegend  des 
Spitzenstosses  bis  zur  vorderen  Axillarlinie  ausdehnt.  Dieser  Raum  hat 
eine  annahernd  halbmondformige  Gestalt,  wobei  der  untere  Rand  des 
linken  Thorax  die  Sehne  zu  einem  nach  oben  leicht  convex  gekriimmten 
Bogen  darstellt,  und  erreicht  eine  durchschnittliche  Lange  von  12  und 
eine  grosste  Hohe  von  8 bis  10  cm.  Dieses  Gebiet  ist  der  halb- 
mondformige Raum  Traube’s.  Es  entspricht  vornehmlich  dem 
Hindus  des  Magens  (vergl.  Figur  176).  In  manchen  Fallen  ist  der  obere 
Contour  dieses  Raumes  nicht  convex,  sondern  leicht  nach  oben  concav, 
aber  keineswegs  gilt  dies,  wie  Weil  will,  als  Regel,  und  es  hangt  das 
wesentlich  von  dem  \ erlaule  des  unteren  linken  Lungenrandes  gleich 
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hinter  dem  zungenformigen  Fortsatze  ab,  denn  wahrend  sich  hier  ge- 
wbhnlich  eine  leichte  Einbiegung  nach  oben  erkennen  lasst,  kommt  in 
scltenei  en  Fallen  ein  mehr  gradliniger  und  direct  nach  unten  gerichteter 
Verlauf  vor.  Der  epigastrische  Theil  des  Magens  lasst  sich  nach  vor- 
ausgegangener  Aufblahung  nicht  selten  bis  zum  Nabel  verfolgen,  endet 
freilich  auch  otters  bereits  4 cm  oberhalb  desselben.  Ueber  die  Mittel- 
linie  lasst  sich  dei  Magen  nach  rechts  gewbhnhch,  wie  bereits  Wagner 


Percussionsgrenzen  des  Magens  eines  erwachsenen  Mannes. 

1.  Grosse,  2.  kleine  Leberdftmpfung.  3.  Kleine,  4.  grosse  HerzdRmpfung.  5.  Magengrenzen. 
fi.  Trauhe's  lialbmondfdrmiger  Raum.  7.  Linker  Brustkorbrand.  (Nacli  einer  Photographic.) 


in  seinen  sorgfaltigen  Untersuchimgen  fand.  um  5 cm  verfolgen,  worauf 
er  unter  dem  Rande  des  rechten  Leberlapjiens  verschwindet.  Als  Durch- 
schnittsmaasse  fiir  die  percussorische  Magenfigur  fand  Wagner: 

grosste  Breite 20  cm 

Hohe  in  linker  Mamillarlinie . . . . 12,5  „ 

Hohe  in  linker  Parasternallinie  . . 15,5  „ 

Hohe  in  der  Medianlinie 9 „ 

Hohe  in  rechter  Parasternallinie  . 4 ,, 
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Bei  der  Percussion  des  Magens  kommen  in  Betracht:  Verkleinerung. 
Yergrdsserung,  Dislocation  des  Magens  und  Magentumoren. 

Eine  Verkleinerung  der  percussorischen  Figur  des 
Magens  kann  bestehen,  ohne  dass  der  Magen  selbst  in  seinem  Um- 
fange  verandert,  ist.  Hat  der  linke  Leberlappen  an  Volumen  betracht- 
lich  zugenommen,  so  kann  dies  offenbar  kaum  anders  gescbehen,  als 
wenn  die  Magen-Lebergrenze  nach  unten  und  links  hinfiberrfickt.  Eine 
Verkleinerung  von  Seiten  der  Lungen-Magengrenze  tritt  dann  ein,  wenn 
der  vordere  linke  complementare  Baum  der  Pleura  mit  Fliissigkeit  erfiillt 
ist  und  damit  den  Trau be’schen  halbmondformigen  Raum  mindestens 
urn  die  Breite  des  complementaren  Raumes  reducirt.  Trau  be  und 
Fraentzel  haben  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  in  zweifelhaften 
Fallen  von  linksseitiger  Pleuritis  oder  Pneumonie  eine  Verkleinerung 
des  halbmondformigen  Raumes  fur  erstere  Krankheit  spricht,  denn  bei 
letzterer  ware  eine  Verkleinerung  nur  ausnahmsweise  und  meist  nur 
dann  zu  erwarten.  wenn  es  sich  um  eine  sehr  ausgedehnte  Infiltration 
der  linken  Lunge  handelt.  Auch  Pneumothorax  wird  die  Erscheinungen 
der  Verkleinerung  des  halbmondformigen  Raumes  hervorrufen,  und  es 
kann  dies  auch  durch  Fliissigkeitsansammlung  im  Herzbeutel  und  durch 
Herzhypertrophie  entstehen,  wenn  dadurch  der  vordere  linke  Lungen- 
rand  nach  aussen  geschoben  wird  und  die  untere  Herzgrenze  tiefer  zu 
stehen  kommt.  Selbst  Umfangszunahme  der  Milz  kann  eine  Verkleine- 
rung der  Magengrenzen  veranlassen,  sobald  sich  die  vergrosserte  Milz 
fiber  einen  Theil  der  vorderen  Magenwand  von  links  her  hinfiberschiebt. 

Nicht  vergessen  darf  man,  dass  physiologisch  bei  jeder  tiefen  In- 
spiration eine  Verkleinerung  der  Magengrenzen  dadurch  eintritt,  dass 
der  untere  linke  Lungenrand  nach  abwarts  rfickt  ,und  sich  demnach  in 
grosserer  Ausdehnung  und  unter  gleichzeitiger  Abnahme  des  halbmond- 
formigen Raumes  fiber  die  vordere  obere  Magenwand  hinfiberlegt. 

Verldeinerungen  des  Magens  selbst  kommen  zwar  vor,  doch  werden 
dieselben  einer  physikalischen  Diagnose  kaum  zuganglich  sein. 

Vergrosserungen  der  percussorischen  Magenfigur  werden 
sich  bei  unverandertem  Magenraume  dann  ergeben,  wenn  sich  ent- 
weder  der  linke  Leberlappen  verkleinert  oder  der  untere  linke  Lungen- 
rand nach  oben  rfickt.  Im  ersteren  Falle  zieht  sich  der  linke  Leber- 
lappen gegen  die  Medianlinie  zurfick,  und  es  schiebt  sich  zwischen 
Leber-Magengrenze  und  Lungen-Magengrenze  eine  Ilerz-Magengrenze  ein. 
Fin  Hinaufrficken  des  unteren  Lungenrandes  stellt  sich  bei  Schrumpfung 
der  linken  Lunge  ein.  Es  nimmt  alsdann  der  halbmondformige  Raum 
an  Hohe  zu. 

Eine  Vergrosserung  der  percussorischen  Magenfigur  kann  auch 
durch  tiefer  es  Hinabriicken  des  Magens  zu  Stande  kommen.  Man 
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beobachtet  dies  u.  A.  bei  Geschwulstbildungen  am  Magen,  die  in  Folge 
ihres  Gewichtes  den  Magen  mechanisch  nach  abwarts  zieben.  Hier 
wird  es  sich  selbstverstandlich  um  eine  Verscliiebung  der  untei’en  Magen- 
grenze  handeln. 


Jpi ' A.  -: 


in  -5  ■ -•  • . ~ ^ 


Anch  hat  Kussmaul  kervorgehoben,  dass  eine  verticale  Stel- 
la n g d e s Magens  ein  Hinabrucken  der  unteren  Magengrenze  bewirkt. 
Selbige  kann  angeboren  oder  durch  Druck  erworben  sein.  und  man 
spricht  im  letzteren  Falle  von  Gastroptose.  Im  letzteren  Falle  wird 
namentlich  durch  Schniiren  die  Leber  sammt  dem  beweglichen  Pylorus- 

theile  des  Magens  nach  links  und  unten 
gedrangt,  wahrend  die  Cardia  an  nor- 
malem  Orte  stehen  bleibt.  Dadurch  kann 
ein  Theil  der  Pars  pylorica  bis  unter- 
halb  des  Nab  els  zu  liegen  kommen,  und 
man  muss  sich  davor  hiiten,  diese  Stel- 
lungsveranderung  des  Magens  mit  Magen- 
erweiterung  zu  verwechseln,  wobei  man 
namentlich  darauf  zu  achten  hat,  dass 
der  Magen  die  Medianlinie  nur  wenig 
nach  rechts  iiberschreitet  und  niclit  den 
normalen  rechtsseitigen  ausseren  Grenz- 
punkt  erreicht. 

Besonders  wichtig  ist  diejenige  Form 
von  Vergrosserung  der  percussorischen 
Magenfigur,  welche  auf  Magenerwei- 
terung,  seltener  auf  einer  angeborenen 
abnormen  Grbsse  des  Magens.  Megaloga- 
strie,  berulit.  Man  darf Gastrektasie  dann 
nehmen , wenn  nach  Aufblahung  des 
Magens  mit  Kohlensaure  die  unt-ere 
Magengrenze  den  Nabel  Iiberschreitet  und 
sich  der  rechts  von  der  Mittellinie  gelegene  Abschnitt  des  Magens  mehr 
als  gewoknlich  nach  rechts-aussen  erstreckt  (vergl.  Figur  1 77). 


Percussorische Magenfigur  bei 
Magenerweiterung.  Nach  einer 
Photographic.  (Eigene  Beobachtung.) 


Enthalt  der  erweiterte  Magen  gleichzeitig  Gas  und  Hiissigkeit,  so 
werden  sich  die  percussorischen  Grenzen  mit  der  Korperstellung  andern. 
denn  wahrend  sich  in  der  Riickenlage  die  Fliissigkeit  aui  der  hinteren 
Magenwand  lagert  und  damit  die  grosse  Magencurvatur  freilasst.  sinkt 
sie  in  aufrechter  Baltung  auf  letztere  liinab  und  wandelt  ihren  tympa- 
nitischen  Schall  in  eine  mehr  oder  minder  breite  /one  dumpten  Schalles 
um,  welche  mit  der  Convexitat  nach  unten  und  mit  einer  horizontalen 
Grenze  nach  oben  sieht.  Audi  in  linker  Seitenlage  liisst  sich  leicht 
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das  Hiniiberfliessen  der  Fliissigkeit  in  den  Magenfundus  durch  die  Per- 
cussion nachweisen. 

In  Fallen,  in  welcken  man  iiber  den  Verlauf  der  grossen  Magen- 
curvatnr  zweifelhaft  ist,  kann  man,  wie  schon  friiher  Piorry,  neuer- 
dings  wieder  Penzoldt  gezeigt  hat,  das  eben  geschilderte  Verhalten 
zu  ihrem  Nachweise  benutzen.  Wenn  man  Gesunde  bei  niichtemem 
Magen  einen  Liter  Fliissigkeit  trinken  lasst,  so  stellt  sicb  im  Steken 
liings  der  grossen  Gurvatur  eine  Dampfung  von  vorher  bezeichneter 
Form  ein,  welche  vordem  nicht  bestand.  Dieselbe  erreicht  niemals 
den  Nabel  selbst.  Macht  man  denselben  Versuck  bei  Kranken  mit 
Magenerweiterung,  so  kommt  die  Dampfung  unterkalb  des  Nabels  zu 
steken.  Nack  Herausholen  der  Fliissigkeit  mittels  der  Magenpumpe 
wird  der  gedampfte  Sckall  in  tympanitiscken  Sckall  iibergeken,  und 
darnit  wird  die  Grenze  der  grossen  Magencurvatur  sicher  gegeben. 

D e k i o bediente  sick  der  eben  angegebenen  Metkode  in  einer 
etwas  anderen  Weise,  indem  er  im  niickternen  Zustande  zunackst  ein 
Yiertelliter  Wassers  trinken  liess  und  die  Lage  der  grossen  Magen- 
curvatur an  der  Dampfung  bestimmte  und  so  fortfuhr  bis  ein  Liter 
Fliissigkeit  verbrauckt  war.  Nack  Genuss  von  einem  Liter  kam  der 
gesunde  Magen  mit  der  grossen  Gurvatur  niemals  unterkalb  des 
Nabels  zu  stehen.  Beim  erweiterten  Magen  traf  dies  nickt  zu.  Be- 
sondere  Beachtung  verdiente  noch,  dass  sick  bei  manchen  Magen- 
kranken  die  abnorm  leickte  Dehnungsfahigkeit  des  Magens  dadurch 
verrietk,  dass  schon  nack  einem  Glase  oder  nack  zweien  der  Magen 
ungewohnlick  tief  kerabreickte;  dass  er  mit  jedem  Glase  etwas  tiefer 
sinkt,  kommt  selbstverstandlick  aucli  bei  Gesunden  vor.  Es  gelingt 
also  auf  diese  Weise  Zustande  von  meckanischer  Mageninsufficienz 
zu  erkennen. 

Leich  tens  tern  versuck  te  die  untere  Magengrenze  mittels  der 
Stabcken-Plessimeterper  cuss  ion  zu  bestimmen.  Wenn  man 
den  Magen  auscultirt  und  zugleick  in  der  Niike  des  Stetkoskopes  das 
Plessimeter  mit  einem  karten  Korper  percutirt,  so  gelingt  es  meist, 
einen  sekbnen  Metallklang  iiber  dem  Magen  kervorzurufen.  Wenn 
nun  auck  das  Golon  ebenfalls  Metallklang  geben  kann,  so  meinte 
Lei  ck  tens  tern  dennoch  in  der  Regel  beide  Klange  an  ikrem 
acustiseken  Gharakter  untersekeiden  und  auf  diese  Weise  den  Magen 
vom  Colon  abgrenzen  zu  konnen.  Allein  schon  Weil  bemerkt  sekr 
ricktig,  dass  eine  deutlicke  Differenz  des  Sckalles  feklen  kann,  dass 
der  Metallklang  allmaklich  nach  der  unteren  Magengrenze  zu  schwin- 
det,  und  dass  er  endlich  in  Bezug  auf  seine  Hoke  einem  bestandigen 
Wechsel  unterliegt,  was  mit  den  peristaltiscken  Bewegungen  und  den 
darnit  verbundenen  Veranderungen  des  Magenraumes  in  Zusammen- 
kang  stekt. 

Eine  Dislocation  des  Magens  kann  nack  oben,  unten  und 
seitlich  stattfinden.  Bei  starker  Ausdeknung  des  Magens  wird  die 

Lungen-Magengrenze  nicht  selten  kbker  als  normal  angetrolfen.  nainent- 
lick  wenn  zugleick  starke  Auftreibung  der  Darmscklingen  mit  Gas  be- 
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steht.  Eine  Dislocation  nack  unten  findet  nicht  selten  bei  Tumoren 
statt  und  betrifft  hauptsachlich  den  beweglichen  Pylorustheil.  Aucb 
starker  seitlicher  Druck  kann  den  Pylorus,  wie  bereits  im  vorher- 
gebenden  Abscbnitte  bemerkt  wurde,  dislociren  und  nacb  unten  und 
medianwarts  verschieben.  Mitunter  ist  ein  abnorm  tiefer  und  medianer 
Stand  des  Pylorus  angeboren.  Endlicb  baben  wir  nocb  des  Situs 
viscerum  inversus  s.  perversus  zu  gedenken,  bei  welchem  Cardia  und 
Fundus  ventriculi  rechterseits,  Pylorus  links  zu  liegen  kommen. 

Fiir  die  Diagnose  von  Magen tumoren  ist  die  Percussion  des- 
halb  von  Wicbtigkeit,  veil  sie  oberbalb  der  Geschwulste  keinen  voll- 
kommen  gedampften,  sondern  fast  immer  einen  gedampft-tympanitischen 
Percussionsscball  giebt.  Dadurch  kann  man  hauhg  in  scbwierigen 
Fallen  Tumoren  des  Magens  von  denjenigen  der  Leber  oder  Milz 
unterscbeiden.  Freilich  ist  die  Regel  nicbt  obne  jede  Ausnabme.  So 
berichtet.  v.  Leube  iiber  eine  Beobacbtung,  in  welcher  man  auf  das 
Feblen  des  tympanitiscben  Scballes  bin  eine  Geschwulst  des  linken 
Leberlappens  diagnosticirt  batte,  wahrend  die  Section  einen  Krebs  des 
Magens  ergab. 

4.  Auscultation  des  Magens.  • 

Die  Auscultation  des  Magens  ist  nicbt  obne  diagnostiscben  Wertb. 
Dass  man  bei  Gesunden  wabrend  und  scbon  bald  nacb  dem  Schlucken 
zwei  Gerauscbe  vernimmt,  namlicb  das  Durcbspritz-  und  das 
Durckpressgerausch  wurde  bereits  S.  542  erwahnt.  Bei  gefulltem 
Magen  fallt  das  zweite  Gerauscb  fort.  Meltzer  borte  nach  15  bis 
20  Minuten  nacb  dem  Scbluckacte  in  der  Lebergegend  ein  continuir- 
licbes  Gerauscb,  welches  er  Pylorusgerausch  nennt. 

Die  Auscultation  des  Schluckactes  kann  die  Erkennung  von  Ver- 
enger ungen  der  Cardia  erleichtern.  Unter  solcben  Imstanden 
wird  es  begreiflicberweise  langerer  Zeit  bediirfen,  bevor  verscbluckte 
Fliissigkeit  aus  dem  Endtbeile  der  Speiserobre  in  die  Magenhoble  iiber- 
tritt  und  die  Gerauscbe  andern  aucb  ibren  Cbarakter  baubg  derart, 
dass  sie  grossblasig,  langer  dauernd  und,  wenn  man  so  sagen  dart, 
gurgelnd  erscheinen.  Oft  leblt  das  erste  Gerauscb,  und  es  kommt  nur 
das  zweite  zum  Vorscbein. 

In  Fallen,  in  welcben  der  Magen  Gas  und  Fliissigkeit  beberbergt, 
erbiilt  man  beim  Scbutteln  des  Kranken  oder  nur  des  Magens  allem 
ein  platscherndes  Gerauscb,  welches  sicb  oft  auf  weite  Ent- 
lernung  fortpflanzt.  Die  Kranken  konnen  es  meist  (lurch  stossweises 
Ein-  und  Ausathmen  willkiirlicb  bervorruten;  mitunter  stellt  es  sicb 
beim  Wecbsel  der  Korperlage  ein.  Ein  solcbes  Gerauscb  kommt  auch 
bei  Gesunden  vor,  pflegt  aber  bei  Personen  mit  Magenerweiterung  ganz 
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besonders  laut  zu  sein;  dass  man  es  zmveilen  als  Wellenbewegung 
fiihlen  kann,  wurde  bei  Bespreckung  der  Palpation  erwaknt. 

Von  den  Platschergerauschen  sind  die  Gurr-  und  Klatsch- 
gerausche  zu  unterscbeiden.  Sie  entstehen  zwar  unter  gleichen  Be- 
dingungen  wie  erstere,  dock  hebt  Kussmaul  mit  Recht  hervor,  dass 
sie  am  lautesten  und  reinsten  erscheinen,  wenn  der  Magen  nur  Lult 
oder  daneben  nur  selir  wenig  Fliissigkeit  entkalt. 

Rei  der  Auscultation  eines  erweiterten  Magens  werden  mitunter 
eigenthiimlicli  siedende,  brodelnde  oder  singende  Gerausche 
vernommen,  welche  von  zahlreichen  feinen  Gasblascken  herzuriiliren 
scheinen.  Offenbar  entstehen  sie  dadurck,  dass  sick  der  Mageninhalt  in 
Gahrung  befindet,  und  dementsprechend  ist  ihre  diagnostische  Bedeutung 
nickt  zu  untersckatzen.  Kunstlich  kann  man  sie  erzeugen,  wenn  man 
den  Magen  durch  Koklensaure  aufblakt.  Man  kort  sie  dabei  nie  tiefer, 
als  die  grosse  Mageneurvatur  steht,  so  dass  die  Auscultation  des  Magens 
ein  vortrefflickes  Mittel  gewahrt,  um  das  Ergebniss  der  Percussion  zu 
controliren. 

Zuweilen  trat  Ruptur  der  Magen  wand  unter  einem  deutlick 
vernekmbaren  knallartigen  Gerausche  ein.  So  bericktet  Williams 
iiber  eine  Beobacktung  von  Magenkrebs,  in  welcher  eine  tbdtlicke  Per- 
foration wahrend  des  Aufrichtens  unter  einem  deutlick en  Gerausche 
erfolgte,  und  Tkorspecker  beschreibt  einen  Fall  von  Magener- 
weickung  bei  einem  1Gjakrigen  Kinde,  in  welckem  sick  die  Ruptur 
des  Magens  vor  dem  Tode  durch  einen  gelinden  Knall  verrietk. 

Dass  der  Magen  mitunter  die  acustiscken  Erscheinungen  am 
Respirations-  und  Circulationsapparate  beeinflusst,  ist  an  voraus- 
gehenden  Orten  besprocken  worden.  Er  kann  ihnen  metalliscken 
Charakter  geben  und  durch  Resonanz  eine  so  betracktlicke  Verstarkung 
kerbeifiikren,  dass  die  Erscheinungen  auf  weite  Entfernung  hbrbar 
werden.  Federici  betont,  dass  man  die  Herztone  nur  iiber  dem 
Magengebiet  fortgepflanzt  zu  kbren  bekommt,  nickt  iiber  den  an- 
grenzenden  Darmschlingen,  so  dass  man  dadurck  auscultatorisch  die 
untere  Magengrenze  zu  bestimmen  vermag.  Nur  dann,  wenn  Gas 
in  den  Peritonealraum  iibergetreten  ist,  sind  die  Herztone  aucli  iiber 
einem  weiteren  Raume  des  Abdomens  zu  vernekmen,  ein  Umstand, 
welcher  fiir  die  Diagnose  einer  Pneumoperitonitis  zu  benutzen  ist. 

b)  Untersuchung  der  Magenfunctionen. 

Bei  der  Untersuchung  der  Magenfunctionen  befleissige  man  sick 
wie  bei  alien  kliniscken  Untersuchungen  einer  gewissen  Methodik.  Wir 
selbst  beginnen  die  Untersuchung  mit  der  Resorptions f a kigkeit 
des  Magens,  bestimmen  alsdann  seine  motoriscke  Kraft  und 
gehen  schliesslick  zur  Untersuchung  des  Magensaftes  iiber. 
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1.  Untersuchung  der  Resorptionsfahigkeit  des  Magens. 

Um  die  Resorptionskraft  des  Magens  zu  priifen,  benutze  man 
Jodkali,  welches  man  zu  0.2  friihmorgens  im  niichternen  Z li- 
st an  de  in  einer  Gelatinekapsel  mit  etwas  Wasser  verscblucken  lasst. 
Man  halte  sich  Starkemehlkleisterpapier  vorrathig,  welches  man 
sich  so  herstellt,  dass  man  Starkemehl  mit  Wasser  zu  einem  diinnen 
Brei  verriihrt,  weisses  Fliesspapier  in  den  Brei  taucht  und  dann  das 
Fliesspapier  trocknen  lasst.  Bei  gesunden  Menschen  kann  man  er- 
fahrungsgemass  binnen  10 — 15  Minuten  resorbirtes  Jodkali  im  Speichel 
nachweisen.  Dazu  tupfe  man  das  Starkemehlkleisterpapier  auf  die 
Wangenschleimhaut,  damit  es  mit  Speichel  benetzt  wird.  Auf  die  be- 
leuchtete  Stelle  lasse  man  mit  Hilfe  eines  Grlasstabes  einen  Tropfen 
rauchender  Salpetersaure  fliessen.  Beherbergt  der  Speichel  Jodkali,  so 
wird  dasselbe  durch  die  Salpetersaure  zersetzt,  Jod  wird  frei  und  farbt 
je  nach  seiner  Menge  die  Starke  des  Papieres  rothlich,  rotliviolett 
oder  blau. 

Bei  Ausfiihrung  des  Versuches  beachte  man,  dass  der  Kranke 
nicht  die  Kapsel  in  der  Mundhdhle  zerdriickt  und  dadurch  Jodkali 
auf  seine  Mundschleimhaut  bringt.  Ich  habe  bier  und  da  Personen 
untersucht,  welche  trotz  aller  Belehrung  nicht  im  Stande  waren,  die 
Gelatinekapsel  ganz  zu  verschlucken.  Der  Versuch  darf  nicht  nach 
dem  Essen  ausgefiihrt  werden,  weil  wahrend  der  Verdauung  selbst 
bei  ein  und  demselben  Menschen  die  Resorptionszeit  ausserordentlich 
schwankt  und  bis  90  Minuten  betragen  kann.  Fine  Gelbfarbung  des 
Starkemeklkleisterpapieres  durch  die  Salpetersaure  beweist  nichts  fiir 
eine  Aufnahme  von  Jodkali  im  Magen  und  riihrt  allein  von  der  Ein- 
wirkung  der  Salpetersaure  her. 

Ueber  eine  Verkiirzung  der  Resorptionszeit  ist  nichts 
Sicheres  bekannt;  jedenfalls  kommt  ihr  bis  jetzt  keine  diagnostische 
Bedeutiing  zu. 

Eine  Verl anger ung  der  Resorptionszeit  wird  bei  Magen- 
katarrh,  Magenerweiterung.  Magengeschwiir.  Magenkrebs  und  bei  Fiebern- 
den  angetrolfen.  Bei  Magenkrebs  habe  ich  sie  sehr  regelmassig  beob- 
achtet,  sodass  ich  ihr  in  zweifelhaften  Fallen  einen  grossen  diagnosti- 
schen  Werth  zuerkenne.  Ich  sah  sie  liier  stets  bis  auf  rnehr  als  zwel 
Stunden  angewachsen. 

2.  Untersuchung1  der  motorisclien  Kraft  des  Magens. 

Fin  gesunder  Magen  entledigt  sich  seines  Speisebreies  innerhalb 
bestimmter  Zeit.  Venveilt  die  Speise  iiber  diese  Zeit  im  Magen,  so  ist 
ilas  ein  Beweis  rlafiir,  dass  die  motorische  Kraft  des  Magens  unzu- 
reichend  ist. 
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Zur  Pr  lifting  dieser  Magenfi motion  bedielit  man  sich  am  besteh 
einer  Probemahlzeit,  welclie  aus  einem  Teller  Wasser-  oder  Mehl- 
guppe,  einem  Beefsteak  und  einem  Weissbrodchen  bestehen  soil.  1st 
der  Magen  ge'sund,  so  erweist  er  sicli  nach  7 Stunden  als  leer.  Ob 
der  Magen  leer  ist  oder  nocb  Inhalt  beherbergt,  erkennt  man  daran, 
dass  man  eine  Sonde  in  den  Magen  fiihrt,  am  besten  eine  weiche 
Magensonde,  nnd  den  zn  Untersnchenden  auffordert,  kraftig  zu  pressen. 
Beherbergt  der  Magen  nocb  Inhalt,  so  steigt  derselbe  wahrend  des 
Pressens  in  der  Sonde  in  die  Ilbhe  nnd  kann.  wenn  man  die  Sonde 
zuklemmt  nnd  herausziebt,  obne  Schwierigkeit  nach  aussen  gebracht 
werden.  Oft  stiirzt  sogar  der  Mageninhalt  beim  Pressen  ans  der 
vorderen  Oeffnung  der  Sonde  nach  anssen.  Die  Anwendung  von 
Aspirationsspritzen  oder  von  Gummiballons , die  man  an  die  vordere 
Oeffnung  der  Sonde  befestigt  bat,  mit  der  Hand  zusammendriickt  und 
dann  wieder  freilasst,  ist  unnotbig.  denn  die  bescbriebene  Expressions- 
metbode  reicht  fur  alle  Falle  aus.  Man  acbte  nicht  allein  darauf,  ob 
der  Magen  nocb  Speisen  enthalt,  sondern  aucb  darauf,  von  welcher  Be- 
scbaffenbeit  die  letzteren  sind,  denn  es  ist  eine  sebr  verbreitete  Unsitte, 
dass  sicb  viele  Personen  zum  Essen  nicht  die  nothige  Zeit  gonnen  und 
die  Speisen  zu  wenig  zerkleinern,  woran  sich  langwierige  Magenkrank- 
beiten  anschliessen  konnen. 

Eine  gesteigerte  motoriscbe  Tbatigkeit  des  Magens  kommt 
vor,  docli  ist  bis  jetzt  wenig  Genaues  dariiber  bekannt.  Putowski 
bescbrieb  eine  Beobacbtung,  in  welcher  im  Anschlusse  nach  Sturz  und 
Gebirnerscbiitterung  Heissbunger  auftrat  und  der  Magen  selbst  nach 
reicblicben  Mablzeiten  sclion  nach  einer  Stunde  leer  war.  Ueber  ahn- 
liche  Erfahrungen  bat  Leo  berichtet. 

Eine  Herabsetzung  der  motorisclien  Magen  tbatigkeit 
ist  namentlich  bei  Magenerweiterung  und  Magenkrebs  zu  fin  den.  Aucb 
bei  alien  Verengerungen  des  Pylorus  und  bei  Atonie  des  Magens  werden 
die  Speisen  ungewohnlich  lange  in  der  Magenhohle  verweilen. 

Um  die  motoriscbe  Tbatigkeit  des  Magens  zu  priifen,  empfahlen 
Ewald  & Sievers  den  Salolversuck.  Man  lasst  dazu  wabrend 
der  Yerdauung  1,0  Salol  verschlucken.  Das  Salol  wird  dann  nicht 
im  Magen,  sondern  erst  im  Dunndarme  durcb  das  Pankreassecret  in 
Phenol  und  Salicylsaure  gespalten,  und  man  kann  die  Salicylursaure 
als  ein  Spaltungsproduct  der  Salicylsaure  im  Harne  nachweisen.  Dazu 
fiige  man  dem  Harne  Salzsaure  hinzu,  scbiittle  ibn  mit  Aether  und 
setze  dem  Aetberriickstande  eine  5-10%  neutrale  Eisenchloridlosung 
binzu.  Ist  Salicylursaure  im  Harne  enthalten,  so  entstebt  eine 
schmutzig  blau-violette  Farbe.  Nach  Ewald  & Sievers  sollte  die 
Reaction  bei  Gesunden  40  bis  GO  Minuten  nach  Einnebmen  des  Salols 
eintreten.  Brunner  und  auf  meiner  Klinik  Huber  fanden  jedock. 
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dass  bei  ein  und  demselben  Menscben  mit  gesundem  Magen  an  auf 
einander  folgenden  Tagen  die  Zeiten  zwischen  40  bis  75  Minuten 
schwankten,  und  es  ist  daher  die  Untersuchungsmethode  in  der  von 
Ewald  angegebenen  Weise  nicht  fur  die  Diagnostik  zu  verwerthen. 
Jedocli  beobachtete  Huber,  dass  bei  Gesunden  die  Salicyluraus- 
scheidung  im  Harne  binnen  24  bis  27  Stunden  beendet  ist,  wahrend 
sie  sich  bei  Herabsetzung  der  motorischen  Magenthatigkeit,  beispiels- 
weise  bei  Magenerweiterung  und  Magenkrebs,  wesentlich  langer  hinzog. 

Klemperer  brachte  mittels  Magensonde  105  g Oel  in  den  Magen 
und  land  bei  Gesunden,  dass  nacli  2 Stunden  70  bis  80  g Oeles  in 
den  JDiinndarm  iibergetreten  waren.  Ivonnte  er  also  nacli  der  ge- 
nannten  Zeit  mehr  als  25  bis  35  g Oeles  mittels  Sonde  aus  dem 
Magen  aspiriren,  so  nalim  er  motorische  Schwache  des  Magens  an. 
Die  Methode  ist,  wie  Brunner  richtig  bemerkt,  nicht  einwurfsfrei 
und  ausserdem  fiir  die  Praxis  zu  complicirt. 

3.  Untersucliuug  des  Magensaftes. 

Bei  der  Untersuchung  des  Magensaftes  kommt  es  vornehmlich  auf 
das  Vorkommen  von  Sauren,  Pepsin  und  Labferment  an.  Nur  dann, 
wenn  der  Magensaft  geniigende  Mengen  von  Salzsaure,  Pepsin  und  Lab- 
ferment  enthalt,  kann  er  den  Aufgaben  an  seine  Verdauungstucktigkeit 
gerecht  werden. 

Zur  Gewinnung  von  Magensaft  lasse  man  den  zu  Unter- 
suchenden  entweder  ein  Probefriihstiick  oder  eine  Probemahlzeit  friih- 
morgens  im  niichternen  Zustande  einnekmen. 

Das  Probefriihstiick,  welches  Ewald  & Boas  empfehlen,  be- 
steht  aus  einer  grossen  Tasse  (250  cbcm)  ungezuckerten  Thees  und 
einem  Weissbriidchen  von  35  g Gewicht.  Man  halte  darauf,  dass  das 
Weissbrbdchen  sehr  fein  gekaut  wird.  Eine  Stunde  nach  der  Probe- 
mahlzeit ist  der  richtige  Zeitpunkt  gekommen,  um  Mageninhalt  empor- 
zuholen  und  auf  Sauren  und  Fermente  zu  untersuchen. 

Die  Probemahlzeit  stellt  an  die  Thatigkeit  des  Magens  grdssere 
Anl'orderungen  und  wird,  wie  bereits  friiher  erwahnt,  von  einem  Teller 
Wasser-  oder  Mehlsuppe,  einem  Beefsteak  und  einem  Weissbrbdchen 
gebildet.  Audi  liier  miissen  die  festen  Theile  der  Nahrung  sorgfaltig 
mit  den  Zahnen  zerkleinert  werden.  Erfahrungsgemass  thut  man  am 
besten  nach  Benutzung  einer  Probemahlzeit  in  der  vierten  Stunde  Magen- 
inhalt zu  gewinnen.  Manche  Aerzte  geben  der  Probemahlzeit  vor 
dem  Probefriihstiick  den  Vorzug,  weil  das  letztere  auf  die  Schleim- 
liaut  des  Magens  einen  so  geringen  Beiz  ausiiben  konnte,  dass  die 
Magenschleimhaut  nicht  ilire  voile  secretorische  Tkatigkeit  entfaltet. 
Nach  unserer  Erfahrung  diirfte  dergleichen,  wenn  iiberhaupt,  ausser- 
ordentlich  selten  vorkommen.  Wir  selbst  wenden  daher  in  der  Regel 
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das  Probefriihstiick  an  und  haben  dadurcb  den  Vortheil,  es  mit  einem 
Magensaft  zu  tbun  zu  bekommen,  welchem  in  geringerer  Menge  grobere 
Bestandtheile  dev  Nahrung  beigemischt  sind,  so  dass  sich  mit  ihm  be- 
(]uemer  chemiscbe  Manipulationen  vornebmen  lassen. 

Um  Magensaft  fiir  die  Untersuchung  zu  gewinnen,  fiihre  man  eine 
weiche  Mag en sonde  in  den  Magen  ein,  welcke  nicbts  Anderes  als 
einen  langen  und  groben  X e 1 a ton1  sclien  Katheter  von  Kautscbuk  dar- 
stellt  (vergl.  Figur  1 78).  Statt  einer  besonderen  Magensonde  kann  man 
auch  nacli  dem  Vorschlage  Ew  aid’s  einen  gewohnlichen  Gasschlauch 
aus  Grummi  benutzen,  dessen  freie  Bander  man  an  dem  zur  Einfiihrung 
bestimmten  Ende  mit  der  Sckeere  abgestumpft  hat.  Auch  ist  es  notli- 
wendig,  in  die  seitliche  Wand  nabe  dem  unteren  Ende  einige  Locher 
hineinzuscbneiden,  durcli  weiche  sich  der  Magen- 
inhalt  in  den  Schlauch  entleeren  kann.  Man 
nennt  einen  derartig  hergerichteten  Gasschlauch 
auch  Magenschlaucli. 

Fiir  Einfiihrung  einer  weichen  Magensonde 
oder  des  Magenschlauches  gelten  die  S.  535 
angegebenen  Begeln.  Man  thut  gut,  den  zu 
Untersuchenden  aufzufordern , Schluckbewegun- 
gen  auszufiihren  und  gewissermaassen  die  Sonde 
zu  verschlucken , sobald  das  vordere  Ende  des 
Instrumentes  in  die  Bachenhbhle  vorgedrungen 
ist.  . Sind  Blutungen  aus  dem  Magen  kurz  vor- 
hergegangen  oder  geschwiirige  Processe  auf  der 
Magenschleimhaut  zu  vermuthen,  so  wird  man 
selbstverstandlich  von  der  Einfiihrung  von  Magen- 
sonden  aller  Art  Abstand  nehmen.  Auch  bei  Herzkranken,  schweren 
Lungenkranken  und  bei  Personen  mit  Aortenaneurysma  vermeide  man 
eine  Sondeneinfiihrung  in  den  Magen. 

Sobald  die  Sonde  mdglichst  tief  in  den  Magen  vorgeschoben  ist, 
fordert  man  den  Ivranken  auf,  kraftig  zu  pressen.  Wie  bereits 
S.  5G1  auseinandergesetzt  wurde,  steigt  dabei  Mageninkalt  in  der  Sonde 
empor  und  stiirzt  gar  nicht  selten  zur  vorderen  Oeffnung  heraus,  so 
dass  man  gut  thut,  bei  Ausfiihrung  der  Expression  ein  Gefass  vor  den 
Mund  halten  zu  lassen,  um  Alles  aufzufangen.  Die  Benutzung  von 
Aspirationsinstrumenten,  weiche  man  mit  dem  vorderen  Ende  der  Sonde 
verbindet,  ist  nach  unseren  Erfahrungen  unndthig. 

Selbstverstandlich  ist  das,  was  man  mit  der  Sonde  aus  dem  Magen 
herausgeholt  hat,  nicht  reiner  Magensaft.  Es  handelt  sich  um  Magen- 
inhalt,  also  um  ein  Gemisch  von  Genossenem  und  Magensaft  und  die 
Bezeichnung  Magensaft  ist  nur  eine  herkommliche.  Erfahrungsgemass 
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lasst  der  Magensaft,  wenn  man  den  angegebenen  Untersuchungsmethoden 
gefolgt  ist,  ganz  bestimmte  Eigensehaften  erkennen,  wenn  es  sich  mn 
Gesunde  handelt,  und  demnach  fallt  es  nicht  schwer,  aus  Abweicbungen 
krankhafte  Zustande  zu  erschliessen. 

Zunachst  untersuclie  man  den  Mageninhalt  riicksiobtlich  groberer 
sichtbarer  Eigensehaften,  wie  Farbe,  Geruch,  ungewohnliche  Beimen- 
gungen  u.  Aehnl.  Audi  soil  man  es  nicht  unterlassen,  eine  mikro- 
skopische  Untersnchung  des  Bodensatzes  auszufiihren.  Alsdann  filtrire 
man  den  Mageninhalt  und  stelle  die  zu  besprechenden  weiteren  und 
feineren  Untersuchungen  an  dem  Filtrate  an.  Es  kommt  dabei  in  erster 
Linie  auf  das  Verhalten  der  Sauren  an. 

Priifung  auf  Sauren  im  Magensafte. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  findet  man  im  Magensafte  Salzsaure, 
und  der  Magensaft  ist  iiberhaupt  nur  im  Stande,  mittels  seines  Fer- 
mentes,  des  Pepsins,  Eiweisskorper  in  Peptone  umzuwandeln,  wenn  freie 
Salzsaure  zugegen  ist.  Ewald  & Boas  haben  behauptet,  dass  aucli 
die  Milchsaure  zu  den  normalen  Sauren  des  Magensaftes  gehore,  und 
dass  am  Anfange  einer  Magenverdauung  der  Magensaft  zuerst  Milch- 
saure enthalte,  welche  erst  allmahlich  durch  Salzsaure  ersetzt  werde. 
Diese  Angabe  ist  unrich  tig;  die  Milchsaure,  welche  sich  am  Beginne 
der  Verdauung  im  Mageninhalte  nachweisen  lasst,  riihrt  von  den  ge- 
nossenen  Nahrungsmitteln  her. 

Beherbergt  der  Magen  Eiweisskorper,  so  gelit  die  von  seiner  Schleim- 
haut  gelieferte  Salzsaure  sofort  Verbindungen  mit  diesen  Eiweisskbrpern 
ein.  Erst  dann,  wenn  diese  Verbindungen  beendet  sind,  tritt  freie  Salz- 
saure im  Mageninhalte  auf.  Fiir  eine  weitere  Verdauung  von  Eiweiss- 
stoffen  ist  gerade  die  freie  Salzsaure  des  Mageninhaltes  von  Wiehtigkeit, 
denn  die  gebundene  ist  bereits  fiir  die  Eiweissverdauung  in  Anspruch 
genommen  und  gewissermaassen  verbraucht.  Bei  gesunden  Personen 
lasst  sich  nun  erfahrungsgemass  bei  Benutzung  eines  Probefriihstiiekes 
nach  Ablauf  einer  Stunde  und  nach  einer  Probemahlzeit  nach  vier 
Stunden  freie  Salzsaure  im  Mageninhalte  nachweisen,  deren  Menge 
zwischen  0,15  bis  0,25  % zu  schwanken  pflegt.  Auf  Grund  dieser 
Beobachtung  lassen  sich  leicht  krankhafte  Veranderungen  des  Magen- 
saftes erkennen  und  beurtheilen. 

Der  Nachweis  von  freier  Salzsaure  im  Magensaft  lasst 
sich  nicht  etwa  durch  Lackmuspapier  fiihren.  Fast  jeder  Magensaft 
riithet  blaues  Lackmuspapier,  zeigt  also  saure  Reaction,  allein  dieselbe 
kommt  auch  vor,  wenn  keine  freie  Salzsaure  im  Magensafte  vorhanden 
ist,  da  sich  im  Magen  Salze  gelbst  linden  (saure  phosphorsaure  Salze), 
welche  ebenfalls  eine  saure  Reaction  besitzen. 
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Man  priife  zunachst  den  Magensaft  mit  Congo  papier  (Fliess- 
papier  mit  Congoroth  gefarbt).  Nimmt  das  Papier  beim  Eintauchen  in 
den  Mageninhalt  eine  blaue  Farbe  an,  so  enthalt  der  Magensaft  freie 
Sauren.  Freilich  ist  damit  noch  nicht  gesagt,  dass  diese  freie  Saure 
Salzsaure  sein  muss,  denn  es  kdnnte  sieli  auch  um  organische  Sauren 
handeln,  so  um  Milch-,  Essig-  oder  Buttersaure,  die  sich  unter  ge- 
wissen  I mstanden  im  Mageninhalte  finden. 

Um  die  mit  Congopapier  entdeckte  freie  Saure  als  freie  Salzsaure 
nachzuweisen,  bediene  man  sich  des  Giinzburg  schen  Reagenses 
mit  Phloroglucin-Vanillin.  (Phloroglucin  2,0,  Vanillin  1,0,  Alko- 
hol  30).  Man  nehme  einen  Porzellandeckel,  bringe  auf  denselben  3 bis 
5 Tropfen  Mageninhalt  und  fiige  demselben  die  gleiche  Menge  von  dem 
Giinzburg ' schen  Reagens  hinzu.  Darauf  erwarme  man  vorsichtig 
den  Porzellandeckel,  den  man  dabei  hin-  und  herschwenkt,  iiber  einer 
Spiritus-  oder  Gasflamme,  bis  das  Gemisch  verdunstet  ist.  War  freie 
Salzsaure  im  Magensafte  zugegen,  so  tritt  beim  Ver  duns  ten  eine  pracht- 
volle  karminrothe  Farbe  auf. 

Das  Giinzburg’ sche  Peagens  zersetzt  sich  bei  Tageslicht  und 
muss  daher  im  Dunkeln,  am  einfachsten  in  einer  Schachtel  aufbe- 
wahrt  werden.  Man  hat  noch  verschiedene  Anilinfarben  (Methyl- 
violett,  Malachitgriin . Brillantgriin , Fuchsin.  Ultramarin)  statt,  des 
Phloroglucin -Vanillins  empfohlen,  allein  einmal  kann  die  Reaction 
durch  Peptone,  Albuminate  und  Salze  (Kochsalz,  phosphorsaure  Salze) 
verhindert  werden.  ausserdem  sind  die  Anilinfarbenlosungen  weit 
weniger  empfindlieh  als  das  Giinzburg’ sche  Reagens  und  endlich 
geben  sie  auch  mit  organischen  Sauren  (Milch-,  Essig-,  Buttersaure) 
Reactionen,  obschon  dazu  so  grosse  Mengen  organischer  Sauren  noth- 
wendig  sind,  wie  sie  sich  im  menschlichen  Mageninhalte  kaum  Jemals 
tinden. 

Hbchstens  halt  noch  die  Resorcinprobe  von  Boas  mit  dem 
Giinzburg’ schen  Reagens  einen  Vergleich  aus,  vor  dem  es  sich 
sogar  durch  Billigkeit  und  grossere  Haltbarkeit  auszeichnet.  Es  be- 
steht  aus:  Resorcinum  resublimatum  (5*0),  Saccharum  (3‘0),  Spiritus 
dilutus  (ad  100-0).  Die  Ausfiihrung  der  Probe  geschieht  wie  mit  dem 
Giinzburg ’schen  Reagens.  Ist  freie  Salzsaure  im  Mageninhalte 
vorhanden,  so  tritt  beim  Verdampfen  eine  rosa-  bis  zinnoberrothe 
Farbe  auf,  die  beim  Erkalten  langsam  schwindet.  Wenn  wir  der 
Giinzburg  ’ schen  Reaction  den  Vorzug  gegeben  haben,  so  liegt  das 
daran,  dass  sie  technisch  leichter  auszufiihren  und  in  ihren  Ergeb- 
nissen  sicherer  zu  beurtheilen  ist. 

In  der  Regel  wird  man  sich  in  der  Praxis  damit  begniigen,  freie 
Salzsaure  im  Magensafte  nachgewiesen  zu  haben.  Fiir  eine  erschbpfende 
Untersuchung  freilich  ware  es  noch  nothwendig,  eine  Bestimmung 
der  Menge  der  freien  Salzsaure  im  Mageninhalte  auszufiihren. 
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Leider  giebt  es  bis  jetzt  noch  keine  sichere  und  handliche  Bestimmungs- 
methode  fiir  den  praktischen  Arzt.  Selbst  diejenigen  Bestimmungs- 
methoden,  welch e in  medicinischen  Laboratorien  gebrauchlich  sind,  leiden 
nicht  selten  an  so  grossen  Fehlern,  dass  sie  mit  Recht  den  Spott  ge- 
bildeter  Chemiker  herausfordern. 

Wir  gehen  ira  Folgenden  auf  die  Mengenbestimmung  freier 
Salzsaure  im  Mageninhalte  nur  fliichtig  ein. 

In  vielen  Fallen  geniigt  bereits  die  Bestimmung  der  Ge- 
sammtaciditat des  Magensaftes,  um  sich  dariiber  ein  Urtheil 
zu  bilden,  ob  die  vorher  nachgewiesene  freie  Salzsaure  des  Magen- 
saftes an  Menge  vermehrt  oder  vermindert  ist.  Eine  solche  Unter- 
suchimg  lasst  sich  auch  vom  praktischen  Arzte  leicht  und  sicher 
durchfiihren.  Man  benutzt  dazu  eine  Vio  Normalnatronlauge , von 
der  1 cbcm  0,003  646  Salzsaure  zur  Sattigung  braucht.  Man  ver- 
fahre  in  folgender  Weise:  in  ein  Becherglas  werden  10  cbcm  Magen- 
saft  mittels  einer  Saugpipette  hineingethan  und  5 Tropfen  alkoholi- 
scher  Fhenolphtaleinlosung  hinzugetban.  Eine  dabei  entstehende 
Triibung  ist  ohne  Bedeutung.  Darauf  lasse  man  aus  einer  graduirten 
Burette  so  lange  tropfenweise  Vio  Normalnatronlauge  in  das  Becher- 
glas, welches  man  dabei  bestandig  umherschwengt,  hineinlaufen,  bis 
der  erste  Tropfen  eine  bleibende  rothliche  Farbe  erzeugt.  Damit 
ist  der  Beweis  gegeben,  dass  alle  sauer  reagirenden  Korper  im 
Mageninhalte  (lurch  die  Normalnatronlauge  gebunden  sind,  denn  den 
geringsten  Ueberschuss  von  Natronlauge  erkennt  man  daran,  dass  er 
mit  Phenolphthale'in  eine  rosenrothe  Farbe  giebt.  Aus  der  Zahl  .der 
verbrauchten  Cubikcentimeter  Normalnatronlauge  lasst  sich  leicht  der 
Sauregrad  des  Magensaftes  auf  Salzsaure  bezogen,  berechnen.  Warden 
beispielsweise  4 cbcm  Normalnatronlauge  bis  zum  Eintritt  der  End- 
reaction  verbraucht,  so  ergiebt  sich  folgende  Rechnung: 

1 cbcm  Normalnatronlauge  = 0,00364  g Salzsaure, 

4 cbcm  = 0,01456  g „ 

in  10  cbcm  Magensaft  = 0,01456  g „ 

in  100  cbcm  Magensaft  = 0,15  g „ =0,15  °/o. 

Sind  fiir  10  cbcm  Magensaft  4 cbcm  Vio  Normalnatronlauge  zur 
Sattigung  nothwendig  gewesen,  so  batten  100  cbcm  4 X 10  = 40 
1/io  Normalnatronlauge  erfordert,  und  man  bezeichnet  darum  kurz 
den  Aciditatsgrad  des  Magensaftes  = 40.  Enter  gesunden  Verhalt- 
haltnissen  schwankt  die  Gesammtaciditat  des  Magensaftes  zwischen 
30  bis  70,  was  einem  Salzsaurewerth  von  0,1%  bis  0,25%  entspricht. 
Werthe  unter  30  sprechen  fiir  eine  zu  geringe  Menge  und  solche 
uber  70  fiir  ein  Uebermaass  von  Salzsaure  im  Magensaft , die  doch 
immerhin  die  Hauptmasse  der  sauren  Korper  im  Magensafte  ausmacht. 

Wesentlich  umstandlicher  und  unsicherer  gestaltet  sich  die  Unter- 
suchung,  wenn  man  nicht  die  Gesammtaciditat,  sondern  allein  die 
freie  Salzsaure  im  Magensafte  bestimmen  will.  Wir  gehen  bier  nicht 
auf  die  von  Calm  & v.  Mehring,  Sjoijuist,  Helmer-Seemann, 
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Bourget,  Hoffmann,  Mintz,  Hayem/fc  Winter  und  Liittke 
angegebenen  Methoden  ein,  sondern  beschranken  uns  darauf,  das  auf 
der  Ziiricher  Klinik  iibliche  Verfahren  zu  beschreiben , welches  von 
Leo  angegeben  worden  ist. 


Man  fiige  zu  30  bis  40  cbcm  Magensaft  die  gleiche  Menge  Aether 
und  schiittele  das  Ganze  kraftig  und  anhaltend  in  einem  Scheide- 
trichter  (vergl.  Figur  179).  Es  gehen  alsdann  etwaige  organische 
Sauren  (Milch-,  Essig-,  Buttersaure) 
in  den  Aether  iiber  und  beim  Stehen- 
lassen  des  Trichters  setzt  sich  zu 
unterst  Magensaft  ab . welcher  von 
organischen  Sauren  frei  ist.  Ueber 
dem  Magensaft  kommt  der  Aether  zu 
stehen.  Oeftnet  man  vorsichtig  den 
Hahn  des  Scheidetrichters . so  kann 
man  in  einem  Becherglase  bequem  den 
Magensaft  auffangen.  Man  misst  nun 
in  zwei  Becherglasern  je  10  cbcm  Ma- 
gensaftes  mittels  einer  Saugpipette  ab. 

In  das  erste  Becherglas  lasst  man 
noch  7 cbcm  einer  concentrirten  Lo- 
sung  von  Kalciumchlorid  laufen,  setzt 
5 Tropfen  alkoholischer  Phenolphtha- 
leinlosung  hinzu  und  bestimmt  mit 
Vio  Normalnatronlauge  in  der  vorhin 
beschriebenen  Weise  die  Gesammtaci- 
ditat  des  Magensaftes. 


In  das  zweite  Becherglas  schiittet 
man  zunachst  eine  Messerspitze  pul- 
verisirter  Kreide.  Die  freie  Salzsaure 
wird  dadurch  in  der  Kalte  vollkommen 
neutralisirt , Avahrend  andere  saure 
Yerbindungen,  namentlich  die  sauren 
phosphorsauren  . Salze  unbeeinflusst  17<). 

bleiben.  Nach  5 Minuten  Avird  der  scheidetrichter.  </«  nat.  Grfisse. 
Magensaft  filtrirt  und  die  Kohlensaure 

durch  Kochen  aus  dem  Filtrate  ausgetrieben.  Nunmehr  verfahre  man 
Avie  mit  dem  ersten  Becherglase:  Hinzufiigen  von  5 cbcm  concentrirter 
Kalciumchloridlosung  und  5 Tropfen  alkoholischer  Phenophthalein- 
losung  und  Bestimmung  der  Gesammtaciditat  mittels  Vio  Normal- 
natronlauge. Selbstverstandlich  verbraucht  man  fur  das  ZAveite  Becher- 
glas Aveniger  Vio  Normalnatronlauge,  da  die  freie  Salzsaure  durch  den 
hinzugesetzten  kohlensauren  Ivalk  gebunden  Avar.  Der  Unterschied  der 
verbrauchten  Cubikeentimeter  Vio  Normalnatronlauge  zAvischen  dem 
ersten  und  zAveiten  Becherglase  giebt  unmittelbar  den  Werth  der 
freien  Salzsaure  an. 
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Es  sei  folgendes  Beispiel  fiir  (lie  Berechnung  angefiihrt: 

flir  Glas  1 verbraucht  6,5  cbcm  Normalnatronlauge, 

9 q n 

» n » n n 

fur  freie  Salzsaure  verbraucht  3,5  cbcm  Normalnatronlauge, 

3,5  cbcm  Natronlauge  entsprechen  0,0127575  g Salzsaure. 

Also  in  10  cbcm  Magensaft  0,013  g freie  Salzsaure  oder  in 
100  cbcm  = 0,13  g = 0,13%  freie  Salzsaure. 

Das  Verhalten  der  freien  Salzsaure  im  Magensafte  kann 
nach  dreierlei  Bichtungen  hin  Abweichungen  zeigen;  entweder  kann 
freie  Salzsaure  im  Magensafte  ganz  fehlen  und  man  spricht  dann  von 
Anaciditat  (Inaciditat)  des  Magensaftes,  oder  die  freie  Salz- 
saure des  Magensaftes  zeigt  sich  an  Menge  vermindert,  es  besteht 
Hypaciditat  (Subaciditat),  oder  endlich  der  Magensaft  enthalt  zu 
viel  freie  Salzsaure,  und  bekommt  man  es  dann  mit  Hyper-  oder 
Superaciditat  des  Magensaftes  (Hyperchlorhydrie)  zu  thun. 
Heines  dieser  drei  Yorkommnisse  ist  nur  flir  eine  bestimmte  Magen- 
krankheit  charakteristisch,  und  man  bekommt  es  bestenfalls  mit  Dingen 
zu  thun,  welche  eine  zweifelhafte  Diagnose  unterstiitzen  konnen.  Aber 
es  kommt  cliesen  Yeranderungen  namentlich  noch  ein  therapeutischer 
Werth  zu,  denn  es  ware  widersinnig  bei  Hyperacidity  die  bei  der  Be- 
handlung  von  Magenkrankheiten  oft  so  kritiklos  verordnete  Salzsaure 
zu  verschreiben,  wahrend  dieselbe  bei  Anaciditat  und  Hypaciditat  sehr 
wohl  am  Platze  sein  konnte. 

Anaciditat  des  Magensaftes  kommt  als  ein  sehr  regelmassiges 
Symptom  bei  Magenkrebs  vor,  aber  Ausnahmen  von  dieser  Begel 
sind  dennoch  bekannt.  Hat  sich  ein  Magenkrebs  aus  einem  runden 
Magengeschwiire  entwickelt,  so  hat  man  sogar  Superaciditat  beobachtet. 
Ausserdem  sinkt  dieses  Zeichen  noch  dadurch  in  seinem  diagnostischen 
Werthe,  dass  sich  auch  bei  acutem  und  chronischem  Magen- 
katarrh,  bei  Atrophie  und  Amyloiddegeneration  der  Magen- 
schleimhaut  und  bei  ausgedehnter  Narbenbildung  in  Folge  von 
Yeratzung  Anaciditat  des  Magensaftes  findet.  Auch  bei  anamischen, 
kachektischen  und  fieberhaften  Zustanden  haben  wir  haufig 
Anaciditas  gastrica  angetroffen.  Mitunter  bildet  sich  Anaciditat  als 
Folge  von  secretorischen  nervosen  Stdr ungen  aus. 

^ Hyperaciditat  des  Magensaftes  besteht  haufig,  aber  durchaus 
nicht  regelmassig,  bei  rundem  Magengeschwiir.  Mitunter  entwickelt 
sie  sich  als  eine  secretorische  Neurose  des  Magens.  Dabei 
kann  sie  sich  mit  einer  krankhaft  gesteigerten  Abscheidung  \on  Magen- 
saft verbinden  — Hypersecretion,  Supersecretion  des  Magensaftes, 
Gastrorrhoe  — . so  dass  der  Magen,  welcher  im  nuchternen  Zustande 
bei  Gesunden  leer  ist,  eine  an  freier  Salzsaure  reiche  Fliissigkeit  bis 
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zu  einer  Menge  von  iiber  500  cbcm  enthalt,  die  ihre  Natur  als  Magen- 
saft  dadureh  verrath,  dass  sie  freie  Salzsaure  beherbergt  und  kraftig 
Eiweissstoft’e  verdaut. 

Ausser  der  Salzsaure  konnen  im  Mageninhalte  noch  org-ani'sche 
Sauren  auftreten , unter  welchen  wir  bereits  Milchsaure,  Essigsaure 
und  Buttersaure  genannt  haben. 

Milchsaure  wurde  von  Ewald  & Boas,  wie  bereits  erwahnt,  als 
ein  normales  Ausscheidungsproduct  der  Magenschleimhaut  angeseben. 
Das  ist  jedoch  unrichtig,  und  wenn  sich  auch  in  der  ersten  Zeit  der 
Magenverdauung  Milchsaure  im  Mageninhalte  naclnveisen  lasst,  so  riihrt 
dieselbe  von  der  Nahrung  her.  Sorgt  man  dafiir,  dass  Gesunde 
eine  an  Milchsaure  freie  Nahrung  zu  sich  nehmen,  z.  B.  eine  Suppe  von 
Knorr’schem  Ilafermehl , so  wird  Milchsaure  im  Mageninhalte  des 
Gesunden  vermisst.  Dagegen  tritt  Milchsaure  reichlic'h  im  Mageninhalte 
auf,  wenn  Ivohlehydrate  in  der  Magenhcjhle  stauen  und  der  Milch- 
sauregahrung  anheimfallen.  Besonders  giinstig  scheinen  die  Bedingungen 
fiir  Milcbsaurebildung  bei  Magenkrebs  gegeben  zu  sein,  und  es  hat 
daher  Boas  behauptet,  dass  eine  anhaltende  und  reichliche  Bildung 
von  Milchsaure  im  Mageninhalte  in  zweifelhaften  Fallen  fiir  Magenkrebs 
spricht.  Ob  aber  diese  Angabe  sich  bei  grosserer  Erfahrung  als  zu- 
verlassig  bewahren  wird,  muss  die  Zukunft  lehren. 

Fiir  den  Nachweis  von  Milchsaure  im  Mageninhalte  wird 
man  in  der  Praxis  kaum  etwas  Anderes  als  das  Uffelmann’sche 
Beagens  benutzen  (Liquor  ferri  sesipiichlorati  1 Tropfen,  Acidum 
carbolicum  0,4,  Aqua  destillata  30,0).  Das  Reagens  zersetzt  sich  leicht 
und  muss  vor  dem  Gebrauche  frisch  hergestellt  werden.  Die  von  Boas 
angegebene  Methode  ist  fiir  die  Praxis  zu  umstandlich. 

Setzt  man  das  L ffelmann  ’ sche  Reagens  einer  Fliissigkeit  hinzu, 
Avelche  Milchsaure  enthalt,  so  wandelt  sich  seine  amethystblaue  Farbe 
in  einen  kanariengelben  Farbenton  um.  Verwechslungen  und  Irrthiimer 
sind  fiir  einen  Ungeiibten  moglich,  denn  auch  Salzsaure,  Essig-  und 
Buttersaure  andern  die  Farbe  des  Fffelmann’schen  Reagenses. 
A llein  es  handelt  sich  dabei  nicht  um  eine  kanariengelbe,  sondern  um 
eine  grau-  oder  fahlgraue  Farbe.  Uebrigens  sind  dazu  so  hohe  Con- 
centrationsgrade  der  genannten  Saure  nothwendig,  wie  sie  sich  im 
Magensafte  kaum  jemals  vorfinden.  Auch  Traubenzucker  und  Alkohol 
andern  die  Farbe  des  U ff el m ann 1 schen  Reagenses.  allein  diesen 
Fehler  kann  man  dadureh  umgehen,  dass  man  den  Mageninhalt  mit 
Aether  schiittelt,  wobei  der  Aether  die  Milchsaure  aufnimmt,  dass  man 
dann  den  Aether  verdunstet,  den  Riickstand  in  Wasser  lost  und  nun 
die  Probe  mit  dem  Uf  f elm  ann  ‘ schen  Reagens  ausfiihrt. 
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Essigsaure  und  Buttersaure  sind  unter  gesunden  Yerhaltnissen  nicht 
ira  Mageninhalte  anzutreffen,  ausser  sie  waren  mit  der  Nahrung  ge- 
nossen.  Gleich  der  Milchsaure  treten  sie  dann  ira  Mageninhalte  auf, 
wenn  es  zur  Stauung  des  Mageninhaltes  kommt,  also  namentlich  bei 
Magenenveiterung , wobei  sie  sich  durch  abnorme  Gahrung  der  Kohle- 
hydrate  bilden.  Oft  kann  man  ihre  Gegenwart  an  dem  Geruehe  des 
Mageninhaltes  erkennen;  stechender  saurer  Geruch  spricht  fur  Gegen- 
wart von  Essigsaure,  ranziger  Geruch  fiir  Buttersaure. 

Der  chemische  Nachweis  von  Essigsaure  gestaltet  sich 
folgendermaassen : Mageninhalt  wird  mit  Aether  ausgeschiittelt,  der 
Aether  abgehoben  und  verdunstet  und  sein  Riickstand  in  Wasser  geliist. 
Die  wasserige  Losung  wird  alsdann  mit  verdiinnter  Sodaldsung  sorgfaltig 
neutralisirt.  Setzt  man  dann  einen  Tropfen  verdiinnter  Eisenchlorid- 
losung  hinzu,  so  bildet  sich,  wenn  Essigsaure  zugegen  ist,  eine  blut- 
rothe  Farbe,  welche  beim  Kochen  einen  braunrothen  Niederschlag  von 
basisch  essigsaurem  Eisenoxyd  giebt. 

Zur  Erkennung  von  Buttersaure  im  Mageninhalte  benutzt  man 
ebenfalls  eine  wasserige  Losung  des  Aetherriickstandes  des  mit  Aether 
geschiittelten  Magensaftes.  Setzt  man  derselben  ein  Kornchen  Chlor- 
kalcium  hinzu,  so  kommt  es  auf  der  Oberflache  der  Fliissigkeit  zur 
Ausscheidung  von  oligen  Tropfen,  falls  Buttersaure  in  ihr  enthalten 
ist,  denn  letztere  kann  sich  in  Salzlosungen  nicht  in  Losung  erhalten. 

Die  quantitative  Bestimmung  organischer  Sauren  im  Mageninhalt 
ist  ohnedies  umstandlich.  und  da  besondere  diagnostische  und  thera- 
peutische  Yortheile  nicht  zu  erwarten  sind,  nimmt  man  von  ihr  in  der 
Regel  Abstand. 


Priifung  auf  Pepsin  im  Magensafte. 

Man  kann  es  als  Regel  festhalten,  dass,  wenn  ein  Magensaft  freie 
Salzsaure  enthalt,  auch  Pepsin  in  ihm  zu  finden  ist.  I m nun  zu  er- 
kennen, ob  dasselbe  in  geniigend  grosser  Menge  vorhanden  ist,  mache 
man  folgenden  Verdauungsversuch:  man  fiille  vier  Reagensglaschen 
in  gleicher  Hiihe  mit  exprimirtem  und  filtrirtem  Magensafte,  lasse  zu- 
niichst  Glaschen  1 unberiihrt,  fiige  zu  Glaschen  2 0,2  bis  0,5  Pepsin, 
zu  Glaschen  3 einen  bis  zwei  Tropfen  officineller  Salzsaure  und  zu 
Glaschen  4 Pepsin  und  Salzsaure  in  den  eben  genannten  Mengen. 
Darauf  lasse  man  in  jedes  Glaschen  ein  kleines.  diinnes,  gleich  grosses 
Scheibchen  Hiihnerei weiss  fallen,  welches  man  mit  einem  Ivorkbohrer 
aus  einem  hartgesottenen  Ei  herausgestossen  hat.  A lie  Rohrchen 
werden  alsdann  fiir  einige  Stunden  bei  Korpertemperatur  in  einen 
Warmeschrank  gestellt.  Ist  die  Eiweissscheibe  im  Glaschen  1 kraftig 
angedaut,  so  enthalt  der  Magensaft  sowohl  Salzsaure  als  auch  1 epsin 
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in  ausreichender  Menge.  Findet  sich  nur  in  dem  Glaschen  2 eine 
kraftige  Verdauung,  so  beweist  das  Mangel  an  freier  Salzsaure.  Glas- 
chen 3 zeigt  dann  eine  lebhafte  Verdauung,  wenn  der  Magen  an 
Pepsin  arm  ist,  wahrend  eine  lebhafte  Verdauung  nur  im  Glaschen  4 
mit  Salzsaure-  und  Pepsinarmuth  des  Mageninhaltes  zusammenhangt. 
Statt  Eiweissscheiben  kann  man  auch  gleich  grosse  Fibrmflocken  zu 
dem  Verdauungsversuche  benutzen,  welche  schon  nach  einer  Stunde  Ver- 
dauungsveranderungen  zeigen. 

Priifung  auf  Labferment  im  Magensafte. 

Man  nehme  10  cbcm  ungekochte  Milch,  fiige  ihr  5 Tropfen  filtrirten 
Magensaftes  hinzu  und  lasse  das  Ganze  in  einem  Briitofen  bei  37  bis 
40  °C  stehen.  Nach  x/±  bis  V2  Stunde  hat  sich  in  der  Milch  Kasein 
niedergeschlagen,  wenn  im  Mageninhalte  Labferment  vorhanden  war. 
Wenn  freie  Salzsaure  im  Magensafte  enthalten  ist,  lasst  sich  in  ihm 
auch  Labferment  erwarten.  Es  fehlt  wie  die  Salzsaure  bei  Magenkrebs 
und  bei  Atrophie  der  Magenschleimhaut. 

Mitunter  kommt  im  Magensaft  nicht  Labferment,  sondern  eine 
Vorstufe  desselben,  Labzymogen  vor,  welches  sich  durch  Salzsaure 
erst  in  Labferment  umwandelt.  Labzymogen  fiihrt  dann  eine  Gerinnung 
ungekochter  Milch  herbei,  wenn  man  der  vorhin  angegebenen  Mischung 
2 cbcm  concentrirter  Losung  von  Kalciumchlorid  hinzusetzt. 


Anhangsweise  wollen  wir  noch  darauf  hinweisen,  dass  sich  im 
Beginne  der  Magenverdauung  noch  die  Verdauung  von  Starke 
in  der  Magenlibhle  vollzieht.  Erst  dann,  wenn  Salzsaure  in  grosserer 
Menge  von  der  Magenschleimhaut  ausgeschieden  ist,  hbrt  die  Starke- 
verdauung  im  Magen  auf  und  wird  erst  wieder  im  Barm  fortge- 
setzt.  Die  Verdauung  der  Starke  leidet  im  Magen  alle  Male  dann, 
wenn  es  sich  urn  eine  Hypersecretion  von  Salzsaure  handelt,  und 
man  erkennt  diese  Stoning  daran,  dass  bei  Zusatz  einer  Jod-Jod- 
kalilosung  (LugoLsche  Losung)  zum  Mageninhalte  eine  tief  blaue 
Farbe  auftritt,  da  Starkemehl  durch  Jod  geblaut  wird.  Ist  Starkemehl 
bereits  in  Amylodextrin  umgewandelt,  so  entsteht  mit  Lugol’scher 
Losung  eine  violette  Farbe.  Erythrodextrin  giebt  mit  dem  genannten 
Reagens  eine  rothliche  bis  mahagonibraune  Farbe,  wahrend  die  End- 
producte  der  Starkemehlverdauung,  Achroodextrin  und  Maltose,  keine 
Farbenveranderung  eingehen. 

c)  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

In  der  Begel  geniigt  eine  makroskopische  und  mikroskopische 
Untersuchung  des  Erbrochenen  fur  diagnostische  Zwecke.  Eine  che- 
mische  Untersuchung  ist  nur  von  untergeordneterem  Werthe,  da 
bei  der  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  so  viele  Zufalligkeiten  mit- 
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zusprechen  ptiegen.  dass  man  aus  den  Ergebnissen  einer  chemischen 
Untersuchung  keine  sehr  Aveit  gehenden  Schliisse  auf  die  Zusammen- 
setzung  des  Magensaftes  wird  ziehen  kbnnen.  Am  ehesten  gewinnt 
sie  dann  an  Bedeutung,  wenn  es  sich  um  Personen  handelt,  bei  welchen 
die  Einfiihrung  einer  Sonde  nicht  gestattet  ist.  Man  filtrirt  dann  das 
Erbrochene  und  verfahrt  mit  dem  Filtrat  genau  so,  wie  wenn  man  es 
mit  der  Sonde  heraufgeholt  und  mit  filtrirtem  Magensafte  zu  thun  hatte. 

Makroskopische  Untersuchung  des  Erbrochenen. 

Bei  der  makroskopischen  Untersuchung  des  Erbrochenen  hat  man 
auf  Menge,  Consistenz,  Geruch,  Geschmack,  auf  die  grbberen  Bestand- 
theile  und  vor  Allem  auf  das  Aussehen  zu  achten. 

Die  Menge  des  Erbrochenen  ist  in  erster  Linie  von  der 
Fiillung  des  Magens,  sowie  von  der  Haufigkeit,  Intensitat.  und  zeit- 
lichen  Dauer  des  Brechactes  abhangig.  Besonders  grosse  Mengen  Averden 
bei  Enveiterungen  des  Magens  zu  Tage  befordert,  Avas  sich  leicht  be- 
greift,  Avenn  man  erfahrt,  dass  der  erAveiterte  Magen  zmveilen  den 
grossten  Theil  der  vorderen  Bauchflache  einnimmt  und  bis  Aveit  iiber 
10  Liter  Fliissigkeit  zu  fassen  im  Stande  ist.  Zugleich  ist  es  fur  dieses 
Leiden  charakteristisch,  dass  mitunter  in  langeren  Pausen,  aber  haufig 
jedes  Mai  erstaunlich  grosse  Massen  auf  einmal  entleert  Averden;  in 
einer  Beobachtung  von  Blumenthal  wurden  Mengen  bis  zu  8 Liter 
auf  einmal  erbrochen.  Werden  bereits  im  ntichternen  Zustande  grossere 
Speisemassen  durch  Erbrechen  aus  dem  Magen  entleert,  so  deutet  dies 
auf  motorische  ScliAvache  des  Magens  hin.  Das  Gleiche  ist  der 
Fall,  Avenn  Erbrechen  von  Speisen  langere  Zeit  nach  eingenommener 
Mahlzeit  eintritt,  zu  Avelcher  ein  gesunder  Magen  bereits  Avieder  leer 
zu  sein  pflegt. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  hangt  die  Consistenz  des  Er- 
brochenen von  der  Beschaffenheit  der  Nahrung  und  von  den  an  ihr 
durch  die  Verdauung  hervorgebrachten  Veranderungen  ab.  Demnach 
stellen  sich  die  festen  Bestandtheile  liald  in  einem  kriimeligen  und 
brbckeligen,  bald  in  einem  breiigen  oder  fliissigen  Zustande  dar.  Doch 
giebt  es,  wie  spaterhin  ausfiihrlich  gezeigt,  werden  Avird,  gewisse  Formen 
des  Erbrechens,  durch  welches  fast  ausschliesslich  HUssige  Massen 
herausbefordert  Averden,  deren  Consistenz  bald  diinn  und  Avasserig,  bald 
zah  und  schleimhaltig  ist.  Bei  grdsseren  Magenblutungen  wird  das 
Blut  fast  ausnahmslos  klumpig  geronnen  und  in  Form  der  allbekannten 
Cruormassen  ausgebrochen.  An  den  erbrochenen  Massen  bei  Magen- 
erweiterung  beobachtet  man  nicht  selten  Schichtenbildung;  zu  unterst 
liegt  eine  kriimelige  Sedimentschicht,  iiber  ihr  kommt  eine  Avasseiige, 
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oft  durchsichtige  Schicht  zu  stehen,  dann  folgt  eine  Schicht  festerer, 
schwimmender  Speisetheile  und  zu  oberst  oft  eine  Schaumschicht. 

Die  Reaction  des  Erbrochenen  liisst  sich  leicht  durch  Reagens- 
papier  bestimmen  und  wird  in  der  Kegel  als  saner  beiunden  werden. 
Eine  excessive  Saurebi  Idling  tritt  dann  ein,  wenn  es  sicli  urn  abnorme 
Zersetzungs-  und  Gakrungsvorgange  in  der  Amylumver- 
dauung  des  Magens  handelt.  Man  beobachtet  dies  am  haufigsten  bei 
chronischem  Magenkatarrh  und  Gastrektasie.  In  s'olchen  Fallen  pllegen 
die  Ivranken  iiber  ein  eigenthiimlickes  Stumpfsein  der  Zaline  zu  klagen, 
welches  sich  unmittelbar  nach  dem  Brechacte  einstellt.  Audi  babe  icli 
bei  einem  Kranken  in  meiner  Sprechstunde  erfahren,  dass  das  grime 
Wolltuch  des  Schreibtisches  zufallig  mit  dem  Mageninhalte  verunreinigt 
an  den  betreffenden  Stellen  rothliche  Flecke  bekam  und  nach  einigen 
Stunden  zunderartig  zerliel.  Audi  bei  Hypersecretion  und  Hyper- 
aciditat  des  Magensaftes  tritt  eine  stark  saure  Reaction  auf. 

Alkalische  Reaction  wird  namentlich  bei  dem  s.  g.  Wasser- 
brechen  beobachtet,  auf  welches  spaterhin  genauer  eingegangen  werden 
wird,  oder  dann.  wenn  so  reichlich  Blut  dem  Mageninhalte  beigemischt 
ist,  dass  die  Saure  des  Magens  mehr  als  neutralisirt  wird. 

Der  Geruch  der  erbrochenen  Massen  ist  meist  sauerlich; 
in  den  im  Vorhergehenden  beriihrten  Fallen  von  abnormer  Saure- 
bildung in  Folge  von  Gahrung  nimmt  er  oft  einen  stechend  sauren  oder 
ranzigen  Charakter  an,  welcher  auf  Gegenwart  von  Essig-  oder  Butter- 
saure  hinweist.  Zuweilen  mischen  sich  ihm  Geriiche  bei,  wie  sie  der 
vorausgegangenen  Nahrung  eigenthiimlich.  Ein  prognostisch  sehr  un- 
giinstiges-  Zeichen  ist  es,  wenn  das  Erbrochene  einen  faculenten  oder 
Kothgeruck  annimmt.  Fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  dabei  um  Ver- 
scbliessung  des  Darmrohres  und  man  bezeichnet  den  Krankheitszustand 
als  Ileus  (Passio  iliaca  s.  Miserere).  Niclit  richtig  ist  es,  wenn 
man  friiher  gemeint  hat,  dass  Kothbrechen  nur  bei  Verschluss  des 
Dickdarmes  auftrete,  und  der  Unterscheidung  zwischen  fakulentem  und 
fakaloidem  Geruche  des  Erbrochenen  in  dem  Sinne  Gewicht  beigelegt 
hat,  dass  letzterer  auf  Verschluss  des  Diinndarmes  hindeuten  sollte. 

Das  Erbrochene  bei  Uramischen  zeichnet  sich  oft  durch  einen 
eigenthiimlich  stechenden  und  ammoniakalischen  Geruch  aus,  welch en 
man  als  urinos  bezeichnen  kann.  Es  verdankt  diese  Eigenschaft  der 
Ausscheidung  von  Hamstoff  durch  die  Magenschleimhaut  und  der 
baldigen  Umsetzung  desselben  in  kohlensaures  Ammoniak.  Gesellen 
sich  aber  Magenblutungen  hinzu,  so  nehmen  die  erbrochenen  Massen 
oft  einen  widerlichen  und  aashaften  Gestank  an.  Aber  auch  bei  Magen- 
krebs,  namentlich  wenn  er  mit  Gastrektasie  verbunden  ist,  wird  zu- 
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weilen  ein  fauliger,  aashafter  oder  nacb  Sch  wefel  wasser- 
stoff  riechender  Gestank  beobachtet. 

Besonders  wichtig  kann  der  Gerucb  des  Erbrochenen  bei  der 
Diagnose  gewisser  Ye  r gif  tun  gen  werden.  Beispielsweise  riecbt  das 
Erbroehene  bei  1 ’hosphor  vergiftung  nacb  Knoblauch  und  bei  Nitrobenzol- 
vergiftnng  nacb  Bittermandeln. 

Einen  eigen  thiimlichen  an  Pflaumenmus  erinnernden  Ge- 
ruch  beobacbtete  ich  bei  Leberechinokokken,  welche  in  den  Magen 
durchgebrocben  waren. 

1 1 eber  den  Geschmack  des  Erbrochenen  wird  man  sicb 
begreiflicberweise  durch  den  Kranken  unterricbten  lassen.  Meist  wird 
das  Erbrocbene  als  sauer  oder,  falls  es  Gallenbestandtheile  oder  Peptone 
(Ewald)  entbalt,  als  bitter  scbmeckend  bezeicbnet. 

Unter  den  groberen  festen  Bestandtbeilen  des  Er- 
brochenen werden  Nahrungsmittel  banfig  mebr  oder  minder  gut 
herauserkannt.  In  Fallen  von  Kotberbrecben  konnen  sicb  geformte 
Kotbballen  dem  Erbrochenen  beimischen,  falls  das  Hinderniss  sehr 
tief  im  Dickdarme  sitzt.  Auch  muss  erwahnt  werden,  dass  zuweilen 
Askariden,  Taenienglieder , Oxyuren,  Anchylostomen  und 
Trichinen  im  Erbrochenen  beobachtet  worden  sind,  nacbdem  sie  zuvor 
aus  dem  Darme  in  den  Magen  gelangt  waren.  Desgleichen  bat  man 
Echinokokkenblasen,  welche  aus  der  Nachbarschaft,  am  hautigsten 
aus  der  Leber,  in  die  Magenhiihle  durchgebrochen  waren,  in  dem  Er- 
brochenen auftreten  gesehen.  Mescbede  bat  iiber  eine  Beobacbtung 
bericbtet,  in  welcher  in  dem  Erbrochenen  sehr  zahlreiche  lebende 
Kasemaden  gefunden  wurden,  wahrend  Gerbardt  liber  Dipteren- 
larven,  und  Kiichenmeister,  Lublinski,  Gerbardt  & Ivolliker 
u.  A.  fiber  Fliegenlarven  verscbiedener  Eliegenarten  (Musca  domestica. 
M.  vomita,  Anthomya  scolaris,  Anthomya  canicularis,  Tacbomyca  fusca, 
Tabnus)  im  Erbrochenen  berichten. 

Es  ist  bier  der  Ort  daran  zu  erinnern,  dass  der  Arzt  besonders 
durch  Ilysterische  vielfachen  Tiiuscbungen  ausgesetzt  ist.  und 
dass  ibm  mitunter  Insectenlarven,  lebende  Tliiere  und  Aebnlicbes  an- 
geblicb  als  Erbrocbenes  von  solcben  Personen  vorgezeigt  werden, 
welcbe  dadurcb  ein  ganz  besonderes  Interesse  auf  sicb  zu  ziehen 
wiinschen. 

Andererseits  aber  muss  man  wissen,  dass  zuweilen  Bestand- 
theile  der  Nab  rung,  welche  in  Wahrheit  erbrocben  sind,  bei 
oberfiachlicber  Untersuchung  zu  abenteuerlichen  Yorstellungen  \ er- 
anlassung  gegeben  baben.  So  bat  Frit  sell  eine  sehr  lehrreiche 
Beobacbtung  mitgetbeilt,  in  welcher  angeblich  ein  lebendes  lhier 
ausgebroeben  sein  sollte,  welches  sicb  bei  genauerer  L ntersuebung 
als  unverdauter  Magen-  und  Darmcanal  der  Quappe  (Lota  fluviatibs) 
ergab  (Figur  180). 
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ISO. 

Magen-  it  n d Darmcanal  von  Lota  flnviatilis, 
ans  hem  Erbrochenen  oines  47 jilhrigen  Mannes. 

Nach  Kritsoh  (Virchow's  Arohiv,  Hand  U5  Tafel  XVIII). 

Nacb  Ausspiilungen  ties  Magens,  namentlich  bci  Anwendung 
der  Mageinpumpe  sind  kleine  Scbleimbautfetzen  mebrfacb  beobacbtet 
worden.  Boas  sab  dieselben  dann  nicbt  selten,  wenn  er  sicli  aus 
dem  nuchternen  Magen  durcb  den  Magenscblauch  Inbalt  verschafft 
batte,  und  konnte  durcb  mikroskopische  Untersuohung  dieser  Fetzen 
Aviederbolentlicb  die  anatomiscben  Veranderungen  auf  der  Magen- 
sch  1 ei  mhau  t d emonstr  i r en . 

Nicbt  selten  sind  die  erbrochenen  Massen  mit  Luftblasen  unter- 
mischt,  und  in  Fallen  von  abnormer  Magengabrung , vor  Allem  bei 
Gastrectasie,  sieht.  man  beim  Steben  im  Erbrochenen  sicli  mehr  oder 


In  manchen  Fallen  hat  man  Gallensteine  im  Erbrochenen 
gefunden,  die  offenbar  nicbt  auf  andere  Weise  als  nacb  vorherge- 
gangener  Verscbwarung  der  Gallenwege  und  der  Wand  des  Magens, 
resp.  Diinndarmes  in  den  Magenraum  bineingelangt  sein  konnten. 
Audi  sind  fibrindse  Membra nen  bei  Erwachsenen  bei  fibrinoser 
(croupiiser)  Gastritis  beobacbtet  worden. 

Laboulbene  beschrieb  einen  Fall  von  Schwefelsaurevergiftung, 
bei  welcbem  es  am  1 5 ten  Tage  zur  Entleerung  eines  20  cm  langen  und 
1 2 cm  breiten  S c h 1 e i m b a u t f e t z e n s durch  Erbrechen  kam. 
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minder  reichlich  Gasblasen  entwickeln,  die  Massen  aufsch'aumen  und 
iiber  das  Sammelgefass  allmahlich  heraustiiessen. 


Mit  dem  Erbrochenen  diirfen  nicht  a us  deni  Oesophagus 
herausgewiirgte  Massen  verwechselt  werden,  wie  sie  namentlich°bei 
Verengerung  und  Pulsionsdi  vertikel  der  Speiserohre  auftreten. 
Dieselben  lassen  keine  Verdauung,  sondern  nur  eine  Maceration  der 
Speisen  erkennen  und  zeigen  oft  keine  saure,  sondern  alkalische  Reaction. 
Jedentalls  liangt  ilire  Reaction  allein  von  derjenigen  der  Nahrung  ab. 
Gerhardt  beobacbtete  bei  So  or  der  Speiserohre,  dass  ein 
mehrere  Centimeter  langer  Pfropf  herausgewiirgt  wurde.  welcher  nur 
aus  Soorpilzen  bestand.  Auch  bei  Katarrh  der  Speiserohre 
haben  Birch-Hirschfeld  und  Scharnnov  em  Herauswiirgen  von 
rohrenfdrmigen  Gebilden  beschrieben,  die  aus  abgestossenen  Epithel- 
zellen  der  Oesophagusschleimhaut  zusammengesetzt  waren. 


Unter  den  verschiedenen  Formen  von  Erbrochenem . welche 
sich  durch  ein  besonderes  Aussehen  auszeichnen,  seien  folgende  be- 
schrieben : 


a)  Wasseriges  Erbreclieu. 


Riei  chronischem  Magenkatarrh , besonders  bei  demjenigen  der 
Saufer , bei  Magengfeschwiir  und  Magenkrebs  wird  nicht  selten  im 
niichternen  Zustande  Erbrechen  von  diinner,  wasseriger  und  mehr  oder 
minder  klarer  Fliissigkeit  beobachtet,  von  welcher  v.  Freric'h  s mit 
Sicherheit  nachgewiesen  hat,  dass  sie  der  Hauptsache  nach  aus  ver- 
schlucktem  Speichel  besteht.  Die  Kranken  verschlucken  unver- 
merkt  wahrend  der  Nacht  Speichel,  welchen  sie  frith  morgens  durch 
Erbrechen  herausbefordern,  — Vomitus  matutinus.  Die  Erschei- 
nung  ist  unter  dem  Namen  des  Wasserbrechens,  Wasserkolks, 
Herzwurms  oder  Water  brash  bekannt.  Gewbhnlich  enthalt  die 
Fliissigkeit  einzelne  Flbckchen,  welche  aus  Epithelzellen.  Fetttropfchen  etc. 
bestehen  und  sich  nach  ruhigem  Stehen  zu  Boden  senken.  Ihre  Reaction 
ist  am  haufigsten  alkali sch,  doch  kann  sie  durch  Beimischung  von 
Magensaft  und  Mageninhalt  eine  neutrale  oder  saure  Reaction  an- 
nehmen.  Ihr  specifisches  Gewicht  schwankt  zwischen  1004  bis  1007, 
und  dementsprechend  erweist  sie  sich  an  festen  Bestandtheilen  arm 
(4;52  bis  6,88  p.  m.).  Auf  Zusatz  von  Eisenchlorid  nimmt  sie  eine 
dunkelblutrothe  Farbe  an,  enthalt  also  die  dem  Speichel  eigenthiimliche 
Rhodanverbindung , und  bei  Hinzufiigen  von  Alkohol  lasst  das  sehr 
eiweissarme  Fluidum  eine  in  Flocken  ausfallende  Substanz  wahrnehmen, 
welche  Starke  in  Traubenzucker  iiberfiihrt. 

Zu  dem  wasserigen  Erbrochenen  gehdren  auch  jene  Massen,  welche 
im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera  beobachtet  werden.  Hat  sich 
der  Magen  zunachst  seiper  Speisebestandtheile  durch  Erbrechen  ent- 
ledigt,  so  treten  sehr  bald  diinne  wasserige  Massen  auf,  deren  Aus- 
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sehen  lebhaft  an  das  beriichtigte  Aussehen  der  Reiswasserstiihle  er- 
innert.  Die  erbrochenen  Massen  zeigen  zahlreiche  Flocken,  welcbe  sich 
bald  zu  Boden  senken  und  iiber  sicb  eine  gelbliche  oder  graue  oder 
seltener  eine  leiclit  griinliche  Flussigkeit  stehen  lassen.  Bei  mikroskopi- 
sclier  Untersnchnng  erkennt.  man  in  den  Flocken  Gruppen  von  Cylinder- 
epithelien  der  Magen-  und  Darmscbleimbaut,  welche  durch  Schleim- 
massen  zusammengehalten  werden.  Die  Flussigkeit  verbreitet  einen 
faden  oder  anfanglich  aucli  leicht  sauerlichen  Geruch  und  besitzt  bald 
alkalische,  bald  saure  Reaction.  Ihr  specifisckes  Gewicht  schwankt 
zwischen  1002  bis  1007,  und  ikre  festen  Bestandtheile  pdegen  zwischen 
4,0  bis  6,0  p.  m.  zu  wechseln.  Die  Flussigkeit  ist  arm  an  Eiweiss, 
welches  sich  in  grbsserer  Menge  bei  alkalischer  als  bei  saurer  Reaction 
zu  finden  pflegt.  Harnstoff  und  kohlensaures  Ammoniak  lassen  sich 
meist  in  ihr  nachweisen,  und  unter  den  anorganischen  Salzen  wiegt 
besonders  Ivochsalz  vor.  Sehr  selten  kommen  in  ihr  Koch’s  Komma- 
bacillen  vor. 

b)  Schleimiges  Erbrechen. 

Bei  gewissen  entziindlichen  Zustanden  der  Magenschleimhaut  wird 
zuweilen  schleimiges  Erbrechen  beobaclitet.  Dasselbe  stellt  zalie,  gallert- 
artige,  mehr  oder  minder  getriibte  Massen  dar,  welche  bald  farblos,  bald 
durch  Galle  griinlich  verfarbt  und  oft  mit  Speiseresten  vermischt  sind. 

Man  hiite  sich  vor  einer  Verwechselung  mit  zahen,  fadenziehenden, 
schleimartigen  Massen,  welcbe  durch  schleimige  Gahrung  der  Kohle- 
hydrate  im  Magen  gebildet  werden.  v.  Frerichs  hat  zuerst  auf 
dieses  Vorkommniss  aufmerksam  gemacht  und  gezeigt,  dass  diese 
Massen  oft  in  betrachtlicher  Menge  und  wegen  ilirer  Zahigkeit  in 
der  Regel  unter  grosser  Anstrengung  durch  Erbrechen  entleert  werden. 
Auch  ist  bereits  von  ihm  hervorgehoben  worden,  dass  sich  wirk- 
licher  Schleim  gewiihnlich  nicht  in  grosser  Menge  im  Erbrochenen 
tindet.  Im  Einzelfalle  wiirde  sich  durch  die  chemische  Untersuchung 
leicht  entscheiden  lassen,  ob  man  es  mit  wahrem  Schleimbrechen 
oder  mit  dem  zuletzt  beschriebenen  Zustande  zu  thun  hat. 

c)  Blutiges  Erbrechen.  Haematemesis. 

Das  Aussehen  von  blutigem  Erbrochenen  richtet  sich  vornehmlich 
nach  der  Menge  des  Blutes  und  der  Art  der  Blutung.  Mitunter  werden 
unbedeutende  Blutungen  nach  heftigen  Brechbewegungen  beob- 
achtet,  oftenbar,  weil  kleine  Schleimhautgefasse  durch  die  sturmischen 
Contractionen  der  Magemvand  zum  Bersten  gebracht  werden.  Die 
Blutbeimengungen  pflegen  dabei  unerheblich  zu  sein  und  stellen  meist 
Irisch  blutrothe  Aederungen  und  punktformige  Sprenke- 
1 u n g e n des  Erbrochenen  dar. 

Eicliliorst,  Klin.  Untersuchungsmetli.  4.  Aufl. 
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Haben  sich  kleinere,  aber  wiederholte  Magenblutungen  ausgebildet 
und  haben  diese  langere  Zeit  in  der  Magenhohle  verweilt,  so  tritt  bald 
11  n ter  der  Einwirkung  des  Magensaftes  eine  Umwandlung  des  Blutfarb- 
stoffes  ein,  und  es  werden  schmutzig-braunrothe  oder  schwarzliche  und 
russfarbene  Massen  erbrochen,  welche  man  um  ihres  Aussehens  willen 
aucb  als  kaff eesatzartige  oder  chokoladenfarbene  Massen 
zu  bezeichnen  pflegt.  Man  hat  friiher  vielfach  gelehrt,  dass  ein  der- 
artiges  Erbrechen  nur  bei  Magenkrebs  vorkomme.  Dies  ist  falsch,  denn 
man  begegnet  ihm  auch  bei  Magengeschwiir,  bei  toxischen  Entziindungen 
der  Magenschleimkaut,  namentlich  bei  Saurevergiftungen , und  bei  Zu- 
stiinden  von  s.  g.  Blutdissolution , beispielsweise  im  Verlaufe  von  Cho- 
lamie  und  Uramie,  sobald  die  vorhin  angegebenen  Bedingungen  ver- 
wirklicht  sind. 

Bei  acuten  und  umfangreichen  Magenblutungen  pflegt  sich  der 
Magen  sehr  schnell  seines  fremdartigen  Inhaltes  zu  entledigen,  und 
dementsprechend  wird  das  Blut  in  geronnenen  Klumpen  und 
lockeren  dunkel-schwarzen  Kruorgerinnseln,  seltener  hell- 
roth  und  schaumig  ausgebrochen. 

Die  Blutmenge  ist  sehr  verschieden,  kann  jedoch  bis  iiber  einen 
Liter  betragen.  Am  haufigsten  wird  durch  ein  rundes  Magengeschwiir 
zu  solchen  Blutungen  Veranlassung  gegeben.  Bereits  an  anderer  Stelle 
ist  darauf  aufmerksam  gemacht  worden , dass  umfangreiche  Magen- 
blutungen zur  Yerwechselung  mit  Bluthusten  fiihren  kbnnen  (vergl.  S.  346). 

Es  muss  noch  hervorgehoben  werden,  dass  Blutbrechen  nicht 
unter  alien  Umstanden  auf  den  Magen  zu  beziehen  ist.  Blutungen 
aus  der  Speiserohre,  aus  dem  Rachen  und  aus  der  Nasen- 
lidhle  kbnnen,  wenn  grossere  Blutmengen  in  den  Magen  hinabge- 
flossen  sind,  zu  Blutbrechen  fiihren.  Nur  selten  ereignet  es  sich, 
dass  betrachtliche  Blutungen  aus  dem  Diinndarme  in  die 
Magenhohle  hinauffliessen,  erbrochen  werden  und  damit  eine  Magen- 
blutung  vortauschen. 

Verwechselungen  zwischen  Blutbrechen  und  ahnlich  aussehen- 
dem  Erbrechen  diirften  bei  einiger  Umsicht  leicht  und  sicher  zu  ver- 
meiden  sein.  Brin  ton  hat  besonders  hervorheben  zu  miissen  geglaubt, 
dass  w ah  rend  des  Geb ranches  von  Eisenpraparaten  schwarz- 
liches  Erbrochene  beobachtet  wird,  welches  fiir  Blutbrechen  gehalten 
werden  kbnnte.  Die  Anamnese,  die  mikroskopische  Untersuchung  und 
die  chemische  Reaction  auf  Eisen  wiirden  einen  Irrthum  nicht  auf- 
kommen  lassen.  Gleiches  gilt  fiir  das  schwarzliche  Erbrechen  bei 
solchen  Personen,  welche  Wismuthpraparate  eingenommen  haben. 
Auch  kann  man  liier  die  schwarzen  Krystalle  des  Medicamentes  leicht 
mikroskopisch  nachweisen.  Ebenso  einfach  pflegt  die  Entscheidung 
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bei  solcben  Personen  zu  sein,  welclie  sicb  durch  Speisen  oder  Ge- 
tranke  von  r other  Far  be  iibernommen  haben  und  bei  eintretendem 
Erbrechen  durch  die  Angst  vor  einer  Magenblutung  gequalt  werden. 
Am  haufigsten  ist  mir  dieses  Vorkommniss  bei  solchen  Leuten  begegnet, 
welclie  sich  an  rothen  Riilien , Fleischwurst  oder  Rothwein  zu  gutlich 
gethan  batten. 

(1)  Eiteriges  Erbrechen. 

Erbrechen  von  Eitennassen  wird  sehr  selten  beobachtet.  In  der 
Regel  steht  es  nicht  mit  Erkrankungen  der  Magenwande  in  Verbindung 
(phlegmoniise  Gastritis),  sondern  fast  immer  handelt  es  sich  um  Abscesse, 
welclie  aus  benachbarten  Organen  in  die  Magenhbhle  durchgebrochen 
sind. 

e)  Galliges  Erbrechen. 

Eine  Beimischung  von  Galle  zu  den  erbrochenen  Massen  wird 
iiberaus  haufig  gesehen.  Sie  giebt  dem  Erbrochenen  eine  griinliche 
oder  gelbliche  Farbe  und  verleiht  ihm  einen  intensiv  bitteren  Ge- 
schmack.  Eine  besondere  diagnostische  Bedeutung  kommt  diesem  Er- 
eignisse  nicht  zu. 

Bei  Entzundungszustanden  der  abdominalen  Organe,  namentlich 
bei  Perforationsperitonitis,  beobachtet  man  ofters  Erbrechen  von  dick- 
lichen  und  eigenthiimlich  grasgriinen  oder  grunspanartig  verfarbten Massen, 
welche  man  um  ihres  Aussehens  widen  als  Massae  herbaceae  oder 
Yomitus  aeruginosus  bezeichnet  hat.  Die  griine  Farbe  verdanken 
sie  dem  reichen  Gehalte  an  Gallenfarbstoff,  welcher  sich  durch  die  freie 
Saure  des  Magens  in  Biliverdin  umgewandelt  hat  und  als  solcher  durch 
die  bekannte  Farbstoffreaction  mit  Salpetersaure  leicht  nachzuweisen  ist. 
v.  Frerichs  fand  ihre  Reaction  sauer  und  bestimmte  ihr  specifisches 
Gewicht  auf  1005.  Die  Flocken,  welche  in  der  lauchgrunen  Fliissigkeit 
schwimmen,  bestehen  aus  Pflaster-  und  Cylinderepithelien , aus  Fett- 
tropfen  und  amorphem  Schleime,  welche  Bestandtheile  durch  den  Gallen- 
farbstoff mehr  oder  minder  intensiv  griinlich  verfarbt  sind. 

f)  Kotherbreclien. 

Die  beim  Kothbrechen  entleerten  Massen  fallen  vor  Allem  durch 
den  facalen  Geruch  auf.  Sie  sind  von  griinlicher  oder  kothartig-gelb- 
licher  Farbe  und  gewohnlich  von  fliissiger  Consistenz,  doch  lcann  es 
auch  vorkommen,  dass  festere  Kothballen  ausgebrochen  werden.  Koth- 
brechen deutet  fast  ausnahmslos  auf  einen  mechanischen  Verschluss 
des  Darmrohres  hin,  obschon  Beobachtungen  bekannt  sind,  in  welch en 
wahrscheinlich  in  Folge  von  partieller  Lahmung  des  Darmrohres  bei 
Peritonitis  und  typhosen  Processen  Kotherbrechen  entstand,  ohne  dass 
eine  Unwegsamkeit  am  Darme  aufgefunden  werden  konnte. 
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Rosens  t.ein  behandelte  einen  9jahrigen  Knaben,  welcher  an- 
fallsweise  Kothknollen  ausbrach , wahrend  Muskelkrampfe  nnd  Be- 
wusstlosigkeit  bei  dim  anftraten.  Es  trat  Heilung  unter  Gebrauch 
von  Bromkali  auf.  Vielleicht  flihrte  hier  ein  umscbriebener  Krampf 
der  Darmmuskulatur  das  Kothbreehen  herbei. 

Nasse  bat  in  einem  Falle  Erbrecben  von  Fett  beobachtet, 
ohne  dass  man  im  Stande  war,  eine  Fetteinfubr  durch  iSpeisen  nacli- 
zuweisen. 

Es  sei  bier  nocb  an  die  diagnostische  Bedeutung  der  Ructus 
erinnert.  Bei  Personen  mit  Magen-  and  Darmkrankheiten  wird  Auf- 
stossen  von  Gasen  haufig  angetroffen.  Gewohnlich  fallen  die  letzteren 
durch  den  eigen thiimlichen  Geruch  auf,  welcher  bald  sauerlich,  bald 
gegohren,  brenzlich  und  ranzig  ist,  bald  den  Gestank  von  Schwefel- 
wasserstoff  verbreitet.  Von  besonderem  Interesse  ist  das  Aufstossen 
von  brennbaren  Gasen,  welches  von  Carius,  Popoff,  Fried- 
reich & Schulze,  am  genauesten  aber  von  v.  F r e r i c h s , 
Heynsius  u.  A.  studirt  und  beschrieben  worden  ist.  In  alien 
Beobachtungen  hat  es  sich  um  Falle  von  Magenerweiterung  gehandelt, 
bei  welcher  abnorme  Gahrungsvorgange  bestanden.  Die  Kranken 
hatten  die  auffallige  Erscheinung  zuerst  durch  Zufall  bemerkt,  indem 
es  ihnen  mehrfach  begegnete,  dass,  wenn  sie  beim  Anziinden  der 
Cigarre  Gase  aufstiessen,  diese  in  Brand  geriethen,  so  dass  sie  sich 
Schnurrbart  und  Gesichtshaut  versengten.  Es  wurden  Flammen  be- 
obachtet, welche  die  Lange  von  einem  Drittelmeter  erreichten  und 
sich  haufig  unter  einem  gelinden  Knalle  ausbildeten.  Wahrend  in 
den  Beobachtungen  von  Popoff  und  Schultze  die  Flamme  hlaulich 
brannte  und  nur  geringe  Leuchtkraft  besass,  zeigte  sie  bei  dem  von 
v.  Frerichs  beobachteten  Kranken  eine  gelbliche  Farbe.  Bei  der 
Analyse  der  Gase  wurden  0,  N,  H,  und  CO2  gefunden,  wobei  sich 
das  Verhaltniss  zwischen  0 : N demjenigen  der  atmospharischen  Lul't 
naherte.  Bei  dem  Kranken  von  v.  Frerichs  wurde  aber  nocli  mit 
Sicherheit  Sumpfgas  (CkU)  nachgewiesen,  aucli  Spuren  von  olbilden- 
dem  Gase.  Kuhn  wies  nocli  Kohlenoxyd  (GO)  und  Boas  Schwefel- 
wasserstoff  nach. 

Mikroskopische  Unter su chung  des  Erbrochenen. 

Die  mikroskopischen  Bestandtheile  des  Erbrochenen  hangen  zum 
Theil  vom  Zufalle  ah.  Die  Hauptmasse  bilden  gewohnlich  Bestand- 
theile der  N ah  rung,  und  es  begreift  sich  leicht,  dass  es  unmoglich 
und  zwecklos  ware,  an  diesem  Orte  aller  Vorkommnisse  zu  gedenken. 
Fur  denjenigen,  welcher  sich  mit  den  Elementen  der  mikroskopischen 
Untersuchung  von  pflanzlichen  und  thierischen  Geweben  vertraut  ge- 
macht  hat,  wird  eine  ernste  Schwierigkeit  nur  selten  aufkommen,  wenn 
es  sich  um  Bestimmung  des  Ursprunges  von  Nahrungsbestandtheilen 
handelt  (vergl.  Figur  181).  Kaum  hervorgehoben  darf  es  werden,  dass 
sich  selbstverstandlich  die  Veranderungen  der  Gewebe  iiir  die  ver- 
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schiedenen  Falle  sehr  mannichfaltig  darstellen.  Die  verdauende  Kraft 
des  Magensaftes,  die  Natur  der  Ingesta  und  die  Dauer  ihres  Yerweilens 
in  der  Magenhbhle  sind  hierbei  von  entscheidendem  Einfiusse.  Demnacli 
stellen  sich  die  einzelnen  Theile  bald  im  Zustande  einfacher  Quellung 
und  Maceration,  bald  in  demjenigen  beginnender  oder  vorgeschrittener 
Auflosung  dar. 

Besonders  deutlich  pflegt  sich  der  unter  dem  Einfiusse  des  Magen- 
saftes fortschreitende  corpusculare  Zerfall  an  den  quergestreif- 


181. 

Haufigere  Bestandtheile  aus  dom  Erbrochenen. 
m = Musknlfnsern.  o ; Epithelzellen  der  Mundliokle.  • p = Pflanzenssellen.  b - Bacterien 
und  Lepfothrixfiiden.  f = Fetttropfchen  aus  Milch,  zum  Theil  mit  auskrystallisirtem  Fett. 
s = Stilrkekornchen.  Vergriisserung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


ten  Musk  el  fas  ern  verfolgen  zu  lassen,  wie  dies  v.  Frerichs  in 
seinen  beriihraten  IJntersuchungen  iiber  die  Verdauung  eingehend 
s tu dirt  und  geschildert  hat.  Es  wird  hierbei  zunachst  das  lockere 
Bindegewebe  gelost,  so  dass  sich  die  einzelnen  Muskelprimitivbiindel 
von  einander  trennen.  Daran  schliesst  sich  ein  Untergang  des  Sar- 
colemms.  Es  lost  sich  darauf  die  zwischen  den  Querstreifen  liegende 
Substanz,  so  dass  das  Muskelprimitivbiindel  in  eine  Reihe  auf  einander 
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folgender  Scheiben  zerfallt.  Endlich  gehen  auch  diese  unter  Bildung 
einer  krumeligen  Masse  zu  Grunde.  Dieser  Zerfall  geht  langsam  vor 
sicli  und  schreitet  von  der  Oberflache  in  die  Tiefe  vor. 

Unschwer  verstehen  lasst  es  sich,  dass  die  Veranderungen  der 
Speisetbeilchen  dann  besonders  hochgradige  sein  werden,  wenn  die  aus- 
gebrochenen  Massen  nicht  wie  in  der  Mehrzahl  der  Falle  aus  dem 
Magen,  sondern  aus  dem  Darmtracte  herstammen. 

Im  letzteren  Falle  regelmassig,  mitunter  aber  auch  bei  einfachem 
Magenerbrechen  gesellen  sich  dem  Erbrochenen  Gallenbestandtheile 
hinzu.  Dieselben  erscheinen  unter  dem  Mikroskope  als  griine  oder 

gelbe,  kothfarbene  Massen,  welch  e 
bald  kriimelige , kornige  und 
flockige  Theile  darstellen,  bald 
die  Speisetbeilchen  durchtranken 
und  ihnen  eine  abnorme  Farbe 
verleihen. 

Ein  nicht  seltenes  Vorkomm- 
niss  im  Erbrochenen  stellen  Pilze 
dar,  und  es  ist  hier  besonders 
der  Ilefepilze  und  Spaltpilze  zu 
gedenken. 

So  lange  es  sich  um  verein- 
zelte  Exemplare  von  Hefepil- 
zen  handelt,  haben  dieselben 
keine  pathologische  Bedeutung, 
f ^ denn  in  geringer  Anzahl  werden 

aus  dem  ausgeheberten  Mageninlialt  eines  an  Wie  SC'hon  V.  Fienchs  ge- 

Pyloruskrebs  und  Magcnerweiterung  leidenden  zeip4  lla+  Sehr  gewohnlich  im 
42jahrigen  Mannes.  ° ® T, 

Vergr.  275fach.  (Eigene  Beobachtung.)  Magenmhalte  angetrolten.  Da- 

gegen  nehmen  sie  sehr  erheb- 
lich  an  Zahl  zu  und  gewinnen  eine  ernste  Bedeutung,  wenn  der  Magen- 
inhalt  staut  und  sich  Gahrungsvorgange  und  Abnormitaten  in  der 
Amylumverdauung  im  Magen  entwickeln.  Hefepilze  sind  an  ihrer  ovalen 
Form  leicht  zu  erkennen  (vergl.  Figur  182). 

Mitunter  wird  im  Erbrochenen  Soorpilz,  Oidium  albicans 
angetroft’en.  Oft  stammt  derselbe  aus  der  Mundhbhle  oder  aus  der 
Speiserohre,  seltener  riihrt  er  von  der  Magenschleimhaut  selbst  her. 

Mehrfach  hat  man  ausser  Hefepilzen  noch  Schimmel pilze 
(Mu cor)  im  Erbrochenen  beobachtet.  Dieselben  haben  keine  besondere 
Bedeutung. 

Spaltpilze,  Schizomyceten,  werden  wohl  ausnahmslos  in 
frisch  erbrochenen  Massen  angetroffen  und  nehmen  namentlich  bei 
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Stauungen  der  Speisen  im  Magen  an  Menge  betrachtlich  zu.  Dieselben 
gelangen  mit  den  Speisen  in  die  Magenhbhle  liinein,  urn  so  mehr,  als 
die  Mundhohle  ungewohnlich  reich  an  Spaltpilzen  mannichfaltigster 
Art  ist.  Miller  und  de  Bary  haben  gezeigt,  dass  es  sehr  verschiedene 
Formen  von  Spaltpilzen  im  Magen  giebt,  denen  auch  verschiedene 
Functionen  und  gahrungserregende  Eigenschaften  zukommen. 

Selbstverstandlich  ist,  dass  man  sich  bier  wie  tiberall  vor  Ver- 
wechslungen  mit  Pilzen  zu  liiiten  hat,  deren  Keime  erst  nachtrag- 
lich  aus  der  Luft  in  das  Erbrochene  hineingerathen  sind  und  hier 
einen  glinstigen  Boden  zur  En twiddling  und  Fortpflanzung  gefunden 
haben.  Auch  sei  noch  dar- 
auf  aufmerksam  gemacht, 
dass  sich  Pilze  aus  der 
S p e i s e r o h r e und  der 
Mundhohle  als  zufallige 
und  unwesentliche  Beimen- 
gungen  dem  Erbrochenen 
hinzugesellen  konnen.  So 
trifft  man  in  manchen  Fallen 
die  ovalen  Sporen  und 
breiten  gegliederten  Faden 
des  Soorpilzes  (Oidium  al- 
bicans) an,  wahrend  man 
in  anderen  den  diinnen  und 
zierlichen  Faden  der  Lep- 
tothrix  buccalis  begegnet. 

Den  besprochenen  Pilz- 
formen  schliesst  sich  auf’s 
engste  die  in  Bezug  auf 
ilire  eigentliche  Natur  vielfach 
umstrittene  Sarcina  ven- 
triculi  an.  Wahrend  man  sie  friiher  zu  den  Algen  gezahlt  hat,  rechnet 
man  sie  neuerdings  den  Schizomyceten  zu.  In  dem  Erbrochenen  ist 
dieselbe  zuerst  von  Goodsir  1842  gesehen  und  beschrieben  worden, 
aber  die  Kenntniss  ihrer  Entwicklungsgeschichte  verdankt  man  den 
bahnbrechenden  Untersuchungen  von  v.  Frerichs.  Die  Grundform 
der  Sarcina  stellt  sich  als  quadratische  Zelle  dar,  welche  durch  tiefe 
Einschnitte  in  vier  regelmiissige  Felder  getheilt  ist  (vergl.  Figur  183). 
Die  Zellen  liegen  bald  vereinzelt,  bald  sind  sie  zu  2,  4,  8,  lb,  32  u.  s.  f. 
in  Form  von  Flatten  mit  einander  vereinigt.  Nicht  unpassend  hat  man 
sie  urn  ihres  Aussehens  willen  mit  einem  geschniirten  Waarenballen  ver- 
glichen.  Man  kann  eine  grossere  und  eine  kleinere  Form  von 
Sarcina  unterscheiden,  von  welchen  die  erstere  heller,  die  letztere  mehr 
braunlich  ist.  Die  einzelne  Zelle  wachst  bis  zu  dem  Durchmesser  von 
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Sarcina  ventriculi  aus  dem  Erbrochenen. 
Vergr.  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 
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0,01  mm  an.  Gewohnlich  lassen  sich  in  ihrem  Inneren  zwei  bis  vier 
blasse  oder  leicht  rothliche  Kerne  erkennen.  Sehr  haufig  legen  sich 
mehrfache  Sarcinaplatten  fiber  einander,  so  dass  dadurch  braunliche,  un- 
durchsichtige  Haufen  gebildet  werden,  deren  eigentliehe  Zusammensetzung 
man  nur  am  Rande  herauserkennen  kann.  Fiigt  man  einem  solchen 
Praparate  einen  Tropfen  verdiinnter  Kalilauge  hinzu  und  sorgt  durcli 
Aufsaugen  mittels  Fliesspapieres  fiir  schnellen  Zufluss  und  Abfluss  des 
Reagens,  so  bietet  sich  nicht  selten  der  anziehende  und  iiberraschende 
Anblick  dar,  dass  sich  die  Flatten  aus  einander  schieben  und  damit 
die  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Zellen  mit  grosster  Deutlichkeit 
erkennen  lassen. 


Die  Entwicklung  der  Sareina  geht  in  der  Weise  vor  sich, 
dass  sich  durch  vierfache  Theilungen  und  Abschniirungen  aus  jedem 
einzelnen  Feldchen  kleine  rundliche  Zellen  bilden,  welche  letzteren 
stets  in  ihrer  Mitte  eine  als  dunkele  Linie  erkennbare  Einschniirung 
bekommen,  zu  welcher  spaterhin  unter  rechtem  Winkel  und  gleich- 
lalls  von  der  Mitte  ausgehend  eine  zweite  hinzutritt.  Indem  sich  die 
kreuzformigen  Linien  von  der  Mitte  gegen  die  Peripherie  ausdehnen 
und  die  Einschnitte  zugleich  an  Tiefe  zunehmen,  geht  daraus  die 
ausgebildete  Sarcinazelle  hervor.  Aus  Beobachtungen  von  Duckworth 
ergiebt  sich,  dass  die  Sareina  ventriculi  eine  ausserordentlich  grosse 
Lebensfahigkeit  besitzt,  denn  noch  nach  dreijahrigem  Aufbewahren 
von  Erbrochenem  in  gut  verschlossenen  Flaschen  fand  man  die  l’ilze 
wohlerhalten. 

In  dem  Magen-  und  Darminhalte  und  in  dem  Erbrochenen  kommt 
Sareina  ventriculi  iiberaus  haufig  vor;  es  ist  unrichtig,  wenn  man  ge- 
meint  hat,  dass  ihr  Erscheinen  unter  alien  Umstanden  auf  Abnormi- 
taten  in  der  Magenverdauung  hinweise.  Besonders  reichlich  freilich 
pHegt  man  sie  bei  Stauungen  des  Mageninhaltes,  namentlich  bei  Magen- 
erweiterung  im  Erbrochenen  zu  finden. 

Krystalle  sind  mir  in  dem  allcalischen  Magenerbrochenen  eines 
chlorotischen  Madchens  zum  ersten  Mai  vorgekommen.  Ich  stiess  hier 
auf  mehrere  Exemplare  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia, 
welche  an  ihrer  gut  ausgebildeten  und  leicht  kenntlichen  Sargdeckel- 
form  und  an  ihrer  Loslichkeit  in  Essigsaure  unschwer  zu  erkennen 
waren.  Ich  habe  sie  spaterhin  unter  almlichen  Umstanden  noch  mehr- 


l'ach  gefunden. 

Im  Inhalte  des  niichternen  Magens  hat  Boas  Cholestearin- 
t a f e 1 n und  L e u c i n k u g e 1 n beobachtet , wahrend  Naunyn  in 
dem  ausgeheberten  Mageninhalte  bei  Gastrektasie  Krystalle  von 
oxalsaurem  Kalk  fand. 

An  zelligen  Bestandtheilen  aus  dem  Digestionstracte  werden  fast 
regelmassig  Epi  the  lien  aus  der  Mundhbhle  angetroHen.  Bie- 
selben  lassen  sich  an  ihrer  vieleckigen  Gestalt,  an  den  meist  getalteten 
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WanrUmgen,  an  ihrer  Grosse  und  an  der  haufigen  Losstossung  in  Form 
von  zusammenhangenden  Flatten  leicht  erkennen.  Selbstverstandlich 
ist  es,  dass  sie  zufallige  und  unwesentliclie  Beimengungen  des  Er- 
brochenen  darstellen. 

Sehr  viel  seltener  trifft  man  Cylinderepithelzellen  der 
Magenschleimhaut  an,  die  ausserdem  meist  noch  durch  mehr  oder 
minder  vorgeschrittene  schleimige  Degeneration  in  ihrer  Gestalt  wesent- 
licli  verandert  sind. 

Wenn  manche  Aerzte  auch  des  Auftretens  von  Labdriisen- 
zellen  gedenken,  so  diirfte  eine  sichere  mikroskopische  Diagnose  in 
den  meisten  Fallen  ausserordentlich  schwierig  werden,  dagegen  hat 
Boas  in  dem  Inhalte  des  niichternen  Magens  nicht  selten  Theile  von 
Fabdriisen  beobachtet. 

Audi  vereinzelten  Schleim-  und  Eiterkorperchen  begegnet 
man  nicht  selten,  dock  sind  sie  gewohnlich  durch  den  Magensaft  stark 
verandert,  und  vielfach  bleiben  von  ilmen  fast  nur  ihre  charakteristi- 
schen  Kernformen  iibrig.  Sehr  zahlreich  treten  sie  bei  dem  Erbrechen 
von  Eitermassen  auf.  Fast  ausnahmslos  handelt  es  sich  hier  urn 
Abscesse,  welche  aus  der  Nachbarschaft  in  die  Magenhohle  durch  ge- 
brochen  sind,  denn  bei  Vereiterungen  der  Magenwande  selbst  (Gastritis 
phlegmonosa)  ist  eiteriges  Erbrechen  auffalliger  Weise  nur  selten  be- 
schrieben  worden. 

Dagegen  ist  von  grosser  diagnostischer  Wichtigkeit  das  Auftreten 
von  Blut  im  Erbrochenen.  Die  mikroskopischen  Yeranderungen  der 
r o t h e n B 1 u t k o r p e r c h e n gestalten  sich  verschieden  j e nach  der 
Form  der  Blutung  und  damit  auch  je  nach  der  Zeitdauer,  binnen 
welcher  das  Blut  in  der  Magenhohle  verweilt  hatte.  Bei  umfangreichen 
Magenblutungen,  welche  meist  binnen  kurzer  Zeit  aus  dem  Magen 
herausbefordert  werden,  findet  man  die  rothen  Blutkorperchen  in  Ge- 
stalt und  Gruppirung  wie  sonst  im  frisch  entleerten  Blute.  Hat  Blut 
liingere  Zeit  in  der  Magenhohle  verweilt,  so  quellen  die  Blutkorperchen, 
oder  sie  werden  zackig,  oder  sie  verlieren  ihren  Farbstoff  und  stellen 
sich  als  anfanglich  scharf  und  doppelt  contourirte  Scheiben  dar,  oder 
endlich  sie  erscheinen  angenagt,  gekerbt  und  in  beginnendem  Zerfalle 
begriffen. 

Nicht  selten  findet  man  fast  alle  rothen  Blutkorperchen  zerstort, 
und  ihr  Blutfarbstoff  stellt  sich  in  korniger  oder  homogener  und 
unregelmassiger  Gestalt  von  gelben,  braunlichen  oder  fast  braunrothen 
Massen  dar. 

Als  seltenes  Vorkommniss  muss  die  Beimischung  von  Geschwulst- 
bestandtheilen  bei  Tumoren  der  Magenwande  bezeichnet.  werden, 
denn  wenn  auch  solche  Vorkommnisse  theoretisch  zugestanden  werden 
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miissen , so  besitzen  die  Zellen  als  Einzelindividuen  in  der  Regel  so 
wenig  Specifisches  oder  sie  biissen  ihre  Charakteristica  unter  der  Ein- 
wirkung  der  Verdauungssafte  so  sehr  ein,  dass  sich  die  praktische 
Verwerthung  als  sehr  wenig  ergiebig  herausstellt. 

Visconti  beschrieb  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  im 
Erbrochenen  Leber  zellen  land,  so  dass  man  daraus  eine  Zer- 
storung  der  Leber  durch  ein  in  die  Tiefe  greifendes  Magengesohwiir 
annehmen  lconnte. 

Beherbergt  der  Darm  Helminthen  z.  B.  Ascaris,  Oxyuren, 
Anchylostomen,  so  hat  man  mitunter  im  Erbrochenen  Eier  dieser 
Parasiten  nachweisen  konnen,  die  regelwidrig  mit  dem  Darminhalte  in 
den  Magen  gelangt  waren. 


5.  Untersuchung  des  Darmes. 

Die  physikalische  Untersuchung  des  Darmes  kann  von  zwei  Seiten 
her  geschehen,  einmal  von  den  Bauch decken  aus,  ausserdem  aber 
durch  Einfuhrung  des  Zeigefingers  oder  unter  Umstanden  auch  der 
Hand  in  den  Mast  darm  und  in  die  Scheide.  Auch  die  Unter- 
suchung des  Mastdarmes  mittelst  besonderer  Instrumente  (Mastdarm- 
spiegel,  Mastdarmsonde)  kann  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung 
werden.  Ein  gewissenhafter  Arzt  mache  es  sich  zur  Pflicht,  sich  iiber 
das  wenig  Einladende  einer  Mastdarmuntersuchung  kurzer  Hand  hinweg- 
zusetzen  und  dieselbe  stets  auszufiihren,  falls  auch  nur  der  geringste 
diagnostische  Vortheil  davon  zu  erwarten  steht. 

Durch  Massage  der  Gegend  der  Gallenblase  und  des  linken  Leber- 
lappens  lasst  sich  im  niichternen  Zustande  Darmsaft,  vor  Allem 
Pancreassaft  aus  dem  Darme  in  den  Magen  schaffen  und  von  liier  aus 
durch  die  Magensonde  gewinnen  (Boas,  Tophlenoff),  allein  zu 
diagnostischen  Zwecken  hat  sich  dieses  Verfahren  bisher  kaum  ver- 
werthen  lassen. 

Dagegen  ist  die  Untersuchung  des  Kothes  1‘iir  die  Er- 
kennung  von  Darmkrankheiten  ausserordentlich  wichtig,  weshalb  wir 
an  die  physikalische  Untersuchung  des  Darmes  eine  Besprechung  der 
diagnostischen  Bedeutung  des  Kothes  anschliessen  wollen. 

Physikalische  Untersuchung  des  Darmes. 

Ueber  die  Vorsichtsmaassregeln,  welche  bei  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Darmes  zu  beobachten  sind,  gelten  alle  die  bei  der 
Untersuchung  des  Magens  gegebenen  Regeln  (vergl.  S.  546). 
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a)  Inspection  des  Darmes. 

Bei  gesunclen  Menscken  mit  diinnen  und  fettarmen  Bauchdecken 
werden  nicht  zu  selten  peristaltiscke  Bewegungen  des  Darmes 
sichtbar.  Sie  geben  sich  als  meist  quergestellte  Wiilste  kund,  welche 
wellenformig  auftaueben  und  verschwinden  und  durch  Beiben  und  Be- 
klopfen  der  Bauchdecken,  durch  Besprengen  mit  kaltem  Wasser  und 
durch  Beizung  der  Bauchhaut  mittels  faradischen  Stromes  lebhafter 
und  starker  werden.  Besonders  oft  begegnet  man  ihnen  bei  Frauen, 
welche  in  Folge  von  vorausgegangenen  Geburten  selir  schlaffe  Bauch- 
decken besitzen;  auch  durch  starkes  seitliches  Auseinanderweicken  der 
Becti  abdominis  wird  ihre  Erkennung  ausserordentlich  begiinstigt.  Sie 
betreffen  in  der  Begel  die  Schlingen  des  Diinndarmes  und  nehmen  dem- 
entsprechend  einen  Baum  ein,  welcher  sich  vom  Nabel  bis  zur  Scham- 
fuge  und  seitlich  bis  zu  den  verlangerten  Mamillarlinien  erstreckt. 

Eine  besondere  Lebhaftigkeit  nehmen  die  sichtbaren  peristaltischen 
Bewegungen  dann  an,  wenn  der  Darm  an  irgend  einer  Stelle  verengt 
oder  verschlossen  ist.  Es  kommt  ihnen  hierbei  eine  diagnostische 
Bedeutung  insofern  zu,  als  man  aus  ihrer  Verbreitung  auf  den  unge- 
fahren  Sitz  der  Erkrankung  rlickschliessen  kann.  Auch  fiillt  dabei  mit- 
unter  eine  ungewohnliche  Ausdehnung  der  Darmschlingen  dicht  iiber 
dem  Hindernisse  auf. 

Eine  besondere  Beriicksichtigung  verlangen  bei  der  Inspection  um- 
schriebene  bleibende  Hervorrag ungen.  Dieselben  konnen  aus 
sehr  verschiedenen  Griinden  entstehen.  In  manchen  Fallen  handelt  es 
sich  nur  um  eine  Kothstauung,  Co  prostasis,  wobei  mitunter  die 
knolligen  und  geballten  Facalmassen  — namentlich  im  Verlaufe  des 
Colons  — als  rosenkranzartige  Prominenzen  unter  den  Bauchdecken 
hervortreten.  Aber  auch  Krebse  des  Darmes  bringen  ahnliche  Er- 
scheinungen  hervor. 

Bei  starker  Ansammlung  von  Gasen  im  Darm,  Meteorismus 
intestinalis,  nimmt  das  ganze  Abdomen  an  Umfang  zu,  so  dass  der 
Eeib  trommelartig  aufgetrieben  und  gespannt  erscheint,  Dabei  linden 
gewohnlich  Verschiebungen  einzelner  Abdominalorgane  statt,  wobei 
namentlich  Leber,  Magen  und  mit  ihnen  Zwerchfell,  unterer  Lungen- 
rand  und  Herz  stark  nach  oben  emporgedrangt  werden. 

Enthalt  der  Darm  auffallig  wenig  Inhalt,  z.  B.  bei  Oesophagus-, 
Cardial-  und  Pylorusstenose,  so  giebt  sich  dies  mitunter  an  der  kahn- 
oder  mill  deni  or  mi  gen  Einziehung  des  Leibes  zu  erkennen, 
wobei  die  Bauchdecken  der  Abdominalaorta  sehr  nahe  anzuliegen 
kommen  und  oft  ausgedehnte  Pulsationen  zeigen.  Es  kann  dies  aber 
auch  durch  starke  Contraction  der  Darmmuskulatur  entstehen.  Der- 
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gleiohen  beobachtet  man  bei  Meningitis,  wobei  (lurch  Vagusreizung 
der  Krampfzustancl  hervorgerufen  sein  soil,  und  bei  Bleikolik. 

Die  Besichtigung  des  Darmes  vom  Mastdarme  ans  be- 
zieht  sich  tlieils  auf  die  Aftergegend,  theils  auf  eine  unmittelbare  In- 
spection des  untersten  Mastdarmabschnittes.  Letztere  kann  mit  Hilfe 
von  Mastdarmspiegeln  ausgefuhrt  werden,  welche  man  zweckmassig  in 
Chloroformnarcose  vom  After  aus  vorschiebt.  Neuerdings  haben  Leiter 
und  Nitze  elektrische  Beleuchtungsvorrichtungen  fur  den  Mastdarm 
angegeben. 

b)  Palpation  des  Darmes. 

Bei  der  Palpation  achte  man  auf  Schmerzhaftigkeit  des 
Darmes.  Sie  kann  verbreitet  oder  local  bestehen  und  gerade  letztere 
Art  ist  von  diagnostischem  Werthe.  Eine  besondere  Beriicksichtigung 
erfordern  hierbei  namentlich  die  beiden  Fossae  iliacae.  Bei  der  Ver- 
mutlmng  von  Darmg  eschwiiren,  welche  sich  im  Gefolge  von  Darm- 
tuberkulose  ausbilden,  ist  eine  auf  die  Regio  ileo-coecalis  beschrankte 
Schmerzhaftigkeit  ein  sehr  werthvolles  Symptom.  Auch  bei  Typhus 
abdominal  is  zeichnet  sich  gerade  die  genannte  Gegend  (lurch  be- 
sondere Druckempfindlichkeit  aus.  Desgleichen  geben  Entziindungen 
des  Coecums  und  Wurmfortsatzes  sowie  ihrer  nachsten  Umgebung, 
Typhlitis,  Peri-  und  Paratyphlitis,  zu  localer  Schmerzhaftigkeit  in 
der  Regio  ileo-coecalis  Veranlassung.  Eine  beachtenswerthe  Empfindlichkeit 
in  der  linken  Fossa  iliaca,  dem  Verlaufe  des  Colon  descendens  und  der 
Flexura  sigmoidea  entsprechend,  findet  man  bei  Ruhr,  Dysenterie. 

Feste  Prominenzen  werden  am  Darmtracte  haufiger  gefiihlt  als 
gesehen.  Bestehen  dieselben  aus  einer  Anhaufung  fester  Kothmassen, 
s.  g.  Kothtumoren,  so  bieten  sie  mitunter  eine  eindriickbare  Consistenz 
dar.  Meist  lassen  sie  auffallige  Yerschioblichkeit  erkennen.  Mitunter 
machen  Kothtumoren  den  Eindruck  fester  hockeriger  Geschwiilste,  und 
hier  liegt  eine  ergiebige  Quelle  fiir  Verwechslungen  mit  wirklichen  Ab- 
dom inalgeschwii lsten  vor.  Eangerer  Gebrauch  von  Abtiihrmitteln  wird 
sie  in  der  Regel  zum  Yerschwinden  bringen  und  damit  ihre  Natur  auf- 
klaren,  doch  ist  oft  eine  sehr  lange  tbrtgesetzte  Anwendung  von  Abflihr- 
mitteln  dazu  nothig.  Besonders  leicht  kann  eine  Verwechslung  mit 
Darmkrebs  vorkommen,  welcher  gleichfalls  eine  hockerige  und  harte 
Beschaffenheit  darzubieten  pflegt.  Zunehmende  Resistenz  oder  eine  um- 
greifbare  Geschwulst  kommen  in  der  Regio  ileo-coecalis  bei  lyphlitis, 
Peri-  und  Paratyphlitis  vor.  Auch  bei  der  Diagnose  von  Darm- 
einschiebungen  (Invaginationen)  inneren  Incarcerationen 
und  Darmverschling ungen  ist  eine  palpabele  Geschwulst  von 
grosser  Wichtigkeit.  Endlich  konnen  umschriebene  \erdickungen 
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der  D arm  wand  und  narbige  Stellen  als  harte  Prominenzen  ftihl- 
bar  sein. 

Enthalten  Darmschlingen  zu  gleicher  Zeit  Gas  und  Fliissigkeit,  so 
empfindet  man  bei  Druck  niclit  selten  rasselnde  oder  gurrende  Ge- 
rausche  (Gargouil lenient),  welche  von  der  Verscbiebung  des  mit 
Gasblasen  untermischten  lliissigen  Darminhaltes  herriihren.  Man  findet 
sie  niclit  selten  bei  Durchfall.  In  der  Regio  ileo-coecalis  zeigen  sie 
sich  oft  bei  Abdominal  typhus,  oline  aber  ein  patbognomonisclies 
Zeichen  zu  sein.  In  der  Regio  iliaca  sinistra  wird  man  sie  niclit  selten 
bei  Dysenterie  antreffen. 

1st  in  Folge  von  fibrinbser  Entziindung  der  seriise  Ueberzug  des 
Darmes  rauh  geworden,  so  kann  es  zur  Entstehung  von  fiihlbaren 
Reibegerausehen  kommen,  welche  bald  spontan  bei  peristaltischen 
Rewegungen  des  Darmes  auftreten,  bald  durch  Druck  auf  die  Bauch- 
decken  hervorgerufen  werden. 

Sehr  wichtig  fair  die  Erkennung  mancher  Darmkrankheiten  ist  die 
Palpation  vom  Mastdarme  und  von  der  Scheide  aus.  Es 
lassen  sich  dabei  niclit  selten  Gesclnvii lste  erreichen,  welche  von  vorn 
her  der  Palpation  nicht  zuganglich  sind.  Einen  ganz  besonderen  Vor- 
theil  bietet  die  Digitaluntersuchung  bei  Erkrankungen  des  Mastdarmes 
selbst.  Die  Palpation  vom  Mastdarm  aus  beschrankt  sich  nicht  allein 
auf  die  Untersuchung  mit  dem  (eingeblten)  Mittel-  oder  Zeigefinger, 
sondern  es  gelingt,  wie  zuerst  Maunder  empfahl  und  dann  Simon 
methodisch  ausfiihrte,  in  Chloroformnarcose  die  eingeblte  conisch  ge- 
formte  ganze  Hand  in  den  Mastdarm  zu  schieben  und  ihr  dann  den 
Arm  theihveise  folgen  zu  lassen. 

In  das  Gebiet  der  Palpation  gelnirt  auch  die  Untersuchung  des 
Mastdarmes  und  Colons  mittels  tiexibeler  Son  den,  welche  namentlich 
bei  Verengerunge  n des  Dick  darmes  zur  Anwendung  kommt. 
Auch  kann  die  Infusion  grosser er  Wassermassen  fiber  das  Be- 
stehen  und  den  Sitz  eines  Hindernisses  im  Darrne  Aufschluss  geben. 
Man  benutzt  dazu  nach  dem  Vorschlage  von  Hegar  einen  Gummi- 
schlauch,  dessen  unteres,  mit  einer  Sonde  armirtes  Ende  in  den  Mast- 
darm vorgeschoben  wird,  wahrend  in  dem  oberen  zur  Einfiillung  von 
Wasser  ein  Glastrichter  steckt. 

c)  Percussion  des  Darmes. 

Die  Erscheinungen  bei  der  Percussion  des  Darmes  bieten  schnellen 
und  liberraschenden  Wechsel  dar.  Ist  der  Dann  mit  Gas  erfiillt,  so 
giebt  er  tympanitischen  oder  metallischen  Percussionsschall,  dessen  Hdhe 
sich  alle  Male  nach  dem  Lumen  des  Darmes  und  der  Spannung  seiner 
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Wand  richtet.  Enthalt  der  Darm  vorwiegend  feste  Massen,  so  findet 
man  gedampften  Schall,  an  welchem  man  jedoch  tympanitisches  Timbre 
meist  herauserkennen  wird.  Auf  eine  specielle  percussorische  Abgrenzung 
der  Darmschlingen  kann  man  sich  bei  den  vielfachen  Moglichkeiten 
nicht  einlassen,  denn  es  vermag  bei  starker  Gasspannung  eine  Schlinge 
des  Diinndarmes  genau  denselben  Percussionsschall  zu  geben,  wie  das 
an  sicli  viel  umfangreichere  Colon. 

Auf  die  Schwierigkeiten,  das  Colon  transversum  gegeniiber  dem 
Magen  abzugrenzen,  ist  friiher  liingewiesen  worden.  Je  nachdem  der 
Magen  Gas  oder  feste  Massen  enthalt,  kann  es  von  Vortheil  sein,  das 
Colon  vom  Mastdarme  aus  mit  Wasser  oder  Luft  zu  fiillen  und  damit 
eine  Begrenzung  zu  ermoglichen.  v.  Ziemssen  blahte  den  Darm 
durch  Infusion  von  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum  auf, 
Rosenbach  empfahl  die  Anwendung  fliissiger  Kohlensaure  und  Rune- 
berg  ein  Geblase  des  Rickardson’schen  Sprayapparates,  welches  mit 
einem  Mastdarmrohr  in  Yerbindung  gebracht  ist.  Am  meisten  em- 
pfiehlt  sich  das  Verfahren  von  Runeberg.  Ausser  iiber  die  Grenzen 
zwischen  Magen  und  Colon  belehrt  eine  Aufblahung  des  Colons  mit 
Luft  vielfach  nocli  dariiber,  ob  das  Colon  eine  ungewohnliche  Deh- 
nung  erfahren  hat,  ob  zweifelhafte  Tumoren  dem  Darme  angehoren 
und  ob  das  Colon  Verlagerungen,  Enteroptose,  erfahren  hat. 

(1)  Auscultation  des  Pannes. 

Enthalt  der  Darm  Gas  und  Flussigkeit,  so  werden  die  Darmbewe- 
gungen  nicht  selten  von  lauten  kollernden  und  polternden  Gerauschen, 
Borborygmi,  begleitet,  welche  man  oft  auf  weite  Entfernung  ver- 
nimmt.  Sie  stellen  sich  namentlich  bei  Darmkatarrh  und  Verenge- 
rung  des  Darme s ein.  Enthalt  der  Darm  viel  Gas  und  Flussigkeit, 
so  gelingt  es  haufig  ahnlich  wie  am  Magen  durch  stossweises  Palpiren 
laute  Platschergerausche  hervorzurufen. 

Bei  Darmverengerung  in  Folge  vernarbter  tuberkuloser  Darm- 
geschwiire  horte  Ivonig  eigenthiimliche  Gerausche,  wie  wenn  Flussig- 
keit durch  eine  Spritze  hindurchgetrieben  wiirde. 

Bei  Rauhigkeiten  auf  dem  serosen  Ueberzuge  des  Dannes  kann  es 
zur  Entstehung  von  Reibegerauscken  kommen,  welche  dem  Ohre 
haufiger  als  der  Hand  erreichbar  sind. 

Ueber  die  eigenthiimlichen  Schallerscheinungen  bei  D arm- 
perforation  ist  ein  folgender  Abschnitt  iiber  Luftansammlung  im  Bauch- 
fellraume  zu  vergleichen. 


Untersuchung  ties  Kothes. 
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6.  Untersuchung  des  Kothes. 

Als  Ivoth,  Faces,  bezeichnet  man  alle  Bestandtheile  der  Nabrung, 
welche  mit  Producten  der  Verdauungsorgane  untermischt  als  unverdaut 
oder  als  unverdaulich  den  After  des  Darmes  verlassen  und  nach  aussen 
treten. 

Die  Yorstellung,  dass  die  Nahrungsmittel  im  Darme  aufgearbeitet 
werden,  ware  eine  durcbaus  irrige  und  selbst  leicbt  verdaulicbe  Nah- 
rungsmittel, wie  Fleisch,  gelangen  nur  zum  Theil  zur  Losung  und  Auf- 
saugung,  wahrend  ein  anderer  verbal tnissmassig  wobl  erhalten  in  dem 
Kothe  wiedergefunden  werden  kann.  Daraus  ergiebt  sich,  dass  eine 
Untersuchung  des  Kothes  ein  Urtheil  dariiber  gestattet,  ob  der  Darm 
die  genossene  Nabrung  in  ordnungsmassiger  Weise  verdaut  oder  in 
dem  Kothe  zu  grosse  Mengen  unverdauter  Stofi'e  nach  aussen  giebt. 
Audi  wird  sich  durch  fortgesetzte  Untersuchung  des  Kothes  sehr  leicht 
ein  sicheres  Urtheil  dariiber  gewinnen  lassen,  ob  die  eingeschlagene 
Behandlung  im  Stande  war,  die  Verdauungstiichtigkeit  des  Magens  zu 
heben. 

In  anderen  Fallen  lassen  sich  vielfach  schon  aus  der  einfachen 
Besichtigung  des  Kothes  ganz  bestimmte  Erkrankungen  des  Darmes 
erschliessen.  Darmkatarrh,  Darmblutung , Abdominaltyphus , Cholera, 
Dysenterie  und  noch  manche  andere  Krankheiten  des  Darmes  sind  aus 
der  Beschaffenkeit  des  Stuhles  leicht  zu  erkennen.  Dasselbe  gilt  fiir 
die  Diagnose  gewisser  Darmparasiten. 

Zur  Erkennung  der  letzteren  fiilirt  oft  mit  Sicherheit  die  makro- 
skopische  Untersuchung  des  Kothes  und  der  Nachweis  von  Darmpara- 
siteneiern  im  Stuhle.  Auch  fiir  die  Erkennung  gewisser  Infectionskrank- 
lieiten  des  Darmes  (Cholera,  Darmtuberkulose , Abdominaltyphus)  ist 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles  von  hbchstem  Werthe. 

Mitunter  ist  es  wichtig,  dass  sich  Abweichungen  von  einer  vor- 
geschriebenen  Diat,  welche  sich  die  Kranken  heimlich  erlaubt  haben, 
dadurch  verrathen,  dass  bei  der  mikroskopiscken  Untersuchung  des 
Kothes  zellige  Bestandtheile  auftreten,  welche  bei  Befolgung  der  ge- 
gebenen  Anordnungen  nicht  hatten  vorkommen  konnen.  Bei  be- 
stimmten  wissenschaltlichen  Arbeiten  kann  eine  derartige  Controle 
den  Werth  der  Ergebnisse  betracktlick  erkohen. 

Eine  erschopfende  Untersuchung  des  Kothes  miisste  in  gleicher 
Weise  the  chemischen  und  physikalischen  Eigenschaften  beriicksichtigen, 
jedoch  haben  die  chemischen  Eigenschaften  bis  jetzt  keinen  diagnosti- 
schen  Werth,  so  dass  wir  sie  unberiicksichtigt  lassen  konnen.  Die 
physikalischen  Eigenschaften  des  Kothes  sind  makroskopischer  und 
mikroskopischer  Art. 
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Makroskopische  Eigfenschaften  des  Kothes. 


a)  Makroskopische  Eigenscliaften  <les  Kotlies. 

. Unter  den  makroskopischen  Eigenschaften  des  Ivothes  sind  vor 
A Hem  Menge,  Farbe,  Reaction,  Consistenz,  Form,  Geruch 
u nd  abnorme  Reimengungen  zn  beriicksichtigen. 

Menge  des  Kothes. 

Die  Menge  de.s  Kothes  betragt  fur  einen  gesunden  Menschen  inner- 
halb  eines  Tages  im  Durchschnitte  120  bis  180  g.  Hiervon  kommen, 
wie  bereits  Berzelius  (1804)  nachgewiesen  hat,  etwa  75  Procente  auf 
Wasser  und  25  Procente  auf  teste  Stoffe.  Abweichungen  von  dem  an- 
gegebenen  Zahlenwerthe  werden  nicht  selten  angetrotfen  und  nament- 
lich  hiingt  die  Menge  des  Kothes  von  der  Art  der  Nahrung  ah 
(Bischoff,  Voit).  Bei  Fleischnahrung  ist  die  Tagesmenge  des  Kothes 
am  niedrigsten,  dagegen  am  hbchsten  bei  Brodkost  und  Pttanzennahrung 
iiberhaupt.  Dass  nach  langerer  Stuhlverstopfung  betrachtlich  grbssere 
Kothmassen  nach  aussen  befordert  werden,  als  sie  den  im  Vorher- 
gehenden  gegebenen  Zahlen  entsprechen,  ist  selbstverstandlich,  und  es 
ist  oft  erstaunlich,  wie  grosse  Massen  sich  im  Darme  anhaufen  konnen. 
Auch  die  diarrhoischen  Stiihle  pflegen  an  Umfang  das  gewohnliche 
Maass  zu  iiberschreiten,  was  aus  der  behinderten  Resorption  der  Nah- 
rungsmittel  leicht  zu  erklaren  ist.  Ganz  ausserordentlich  grosse  Massen 
kommen  dann  zum  Vorschein,  wenn  sich  zu  einer  den  Durchfall  be- 
dingenden  gesteigerten  Darmperistaltik  eine  lebhafte  Transsudation  von 
Fliissigkeit  aus  den  Darmgelassen  in  das  Darmlumen  hinzugesellt,  wie 
dies  bei  der  asiatischen  Cholera  der  Fall  ist.  Man  hat  bei  asiatischer 
Cholera  Tagesmengen  des  Stuhles  bis  zu  5000  g beobachtet.  Auch  eine 
abnorm  reicbliche  Absonderung  der  Verdauungssecrete  kann  die  Menge 
des  Kothes  vermehren,  was  sich  aus  den  Untersuchungen  von  Bidder 
und  Schmidt  leicht  begreift,  welche  fanden,  dass  in  24  Stunden  10  Liter 
Wasser  durch  Speichel,  Magensaft,  Galle,  Bauchspeichel  und  Darmsaft 
zum  Darme  abgefiihrt  werden. 

Farbe  des  Kothes. 

Die  Farbe  des  Kothes  ist  bei  gesunden  Menschen  gelbbraun  oder 
braun.  Sie  wird  fast  ausschliesslich  bedingt  durch  die  Umsetzungs- 
producte  des  Gallenfarbstoffes  (Urobilin,  Hydrobilirubin  oder 
Stereobilin).  Unzersetzter  Gallenfarbstott  lasst  sich  in  den  Faces  nur  aus- 
nahmsweise  wiederfinden , und  das  Gleiche  gilt  auch  Kir  die  Gallen- 
sauren.  Aber  man  darf  andererseits  nicht  vergessen,  dass  auch  die 
Nahrung  auf  die  Farbe  des  Kothes  nicht  oline  Einfluss  ist.  So  ist 
es  bekannt,  dass  sich  der  lvoth  von  Sauglingen  durch  lichtgelbe  Farbe 


Farbe  des  Ivothes. 
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auszeichnet.  Heidelbeeren  (Vaccinium  myrtillus),  wenn  sie  reichlich  ge- 
nossen  worden  sind,  verleihen  dera  Kothe  eine  schwarze  Farbe.  Fin 
reicher  Genuss  von  Spinat  und  Kohl  farbt  den  Stuhl  durch  Chlorophyll 
griin.  Besondere  Beachtung  verdient  noch  die  Farbe  des  Stuhles  nach 
Gebrauch  von  gewissen  Medicamen ten.  Eisenpraparate, 
Eisenwasser,  Wismuth-  und  Manganpraparate  verleihen  dem 
Ivothe  durch  Bildung  von  Schwefeleisen,  Schwefelwismuth  und  Schwefel- 
mangan  eine  schwarzgriine  Farbe.  Nach  Indigogenuss  nelimen  die 
Stiihle  eine  griine  Farbe  an,  desgleichen  nach  dem  Gebrauch  von 
Calomel,  im  letzteren  Falle  grosstentheils  durch  Bildung  von  Schwefel- 
quecksilber  im  Darme.  Die  Praparate  des  Lignum  Campechianum 
rufen  mitunter  eine  blutrothe  Farbe  der  Stiihle  hervor,  welche  von 
den  Laien  nicht  selten  fiir  wirkliche  Blutbeimengungen  gehalten  wird. 
Auch  nach  langerem  Genuss  von  Roth  we  in  sah  ich  rothe  Stiihle 
auftreten.  Durch  Rheum,  Senna,  Gummi  Guttae,  Santonin  und  Safran 
werden  die  Stiihle  gelb  oder  blutroth  gefarbt. 

Nach  der  inneren  Anwendung  von  Jodpraparaten  beobachtet 
man  nicht  selten  blaue  Partikelchen  in  den  Ivothmassen , welche 
Starkemehlkornern  entsprechen,  die  durch  Jod  geblaut  sind. 

Konnen  die  bisher  beriicksichtigten  Fmstande  ausgeschlossen  werden, 
so  riihrt  eine  abnorme  Kothfarbe  entweder  von  abnormen  Umsetzungen 
des  Gallenfarbstoffes  oder  von  abnormen  Secretionsvorgangen  der  Galle 
oder  endlich  von  abnormen  Beimengungen  innerhalb  des  Darmtractes, 
namentlich  von  Blut  her. 

1st  in  Folge  von  Katarrh  der  Darmschleimhaut  die  Darm- 
peristaltik  erheblich  gesteigert,  so  treten  haufig  diinne  Stiihle  auf,  welche 
eine  lauchgriine  Farbe  besitzen.  Auch  macht  man  bei  Ivindern  nicht 
selten  die  Beobachtung,  dass  der  Koth  unmittelbar  nach  der  Entleerung 
gelb  aussieht,  sich  aber  sehr  bald  an  der  Luft  durch  Umwandlung  des 
Gallenfarbstoffes  griin  verfarbt. 

Saluo  beschrieb  griine  Stiihle,  deren  Farbe  durch  den  Bacillus 
pyocyaneus  erzeugt  war. 

Nach  hartnackiger  Stuhlverstopfung  nehmen  die  Stiihle 
gewohnlich  ein  braunschwarzes  oder  schwarzliches  Aussehen  an, 
welches  die  Laien  nicht  unpassend  als  verbrannt  zu  bezeichnen  pdegen. 

Bei  Behinderung  des  G a 1 1 e n a b f 1 u s s e s zum  D a r m verlieren 
die  Stiihle  den  braunen  oder  gelben  Farbenton  und  nehmen  eine  graue, 
aschartige,  thonahnliche  Farbe  an  (acholische  Stiihle),  welche  man 
auch  mit  dem  Aussehen  von  Bleiglatte  oder  Lehm  verglichen  hat. 

Zuweilen  bekommt  man  Stiihle  der  eben  geschilderten  Art  zu 
sehen,  ohne  dass  ein  Verschluss  der  Gallenwege  nachweisbar  ist, 
z.  B.  bei  .Darmtuberkulose,  chronischer  Nephritis  und  Chlorose.  Die 
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Farbe  des  Kothes.  Reaction  des  Kothes. 


Ursachen  dafiir  sind  noch  nicht  aufgeklart.  v.  Jaksch  denkt  an 
abnorme  Umsetzungsproducte  des  Gallenfarbstoft'es. 

Hat  eine  sehr  reiche  Transsudation  in  das  Darmlumen  stattgei'unden, 
so  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Galle  nicht  ausreicht,  den  Koth 
gelb  zu  farben.  Am  haufigsten  beobachtet  man  dies  an  Cholera- 
stiihlen.  Die  diinnen  wasserigen  Kothmassen  erscheinen  farblos  und 
grau,  so  dass  man  sie  mit  dem  Aussehen  von  Reisabkochungen  ver- 
glichen  und  als  reiswasserartig  bezeichnet  hat.  R.  Koch  nennt  solche 
Stiihle  mehlsuppenartig. 


Enthalten  Stiihle  Blut,  so  verrath  sich  dies  durch  ein  rothes, 
rothbraunes  oder  schwarzes  Aussehen.  Je  hdher  der  Darmab- 
schnitt  liegt,  aus  welchem  die  Blutung  stammt,  um  so  inniger  sind  die 
Blutmassen  mit  dem  Kothe  vermischt  und  um  so  vorgeschrittener  ge- 
stalten  sich  die  Veranderungen  des  Blutfarbstoffes.  Bei  Blutungen  aus 
dem  Mastdarme  sind  die  blutigen  Beimengungen  nur  den  peripheren 
und  oberflachlichsten  Partien  des  Kothes  beigemischt  und  haben  meist 
von  dem  natiirlichen  Aussehen  wenig  eingebiisst.  Bei  Blutungen  holier 
hinauf  bestimmt  die  ausgetretene  Blutmenge  und  damit  die  Schnellig- 
keit  der  Entleerung  den  Grad  der  Veranderungen,  welche  der  Blutfarb- 
stoff  erleidet.  Man  bekommt  es  hier  bald  mit  diinnen  fleischwasser- 
tarbenen,  bald  mit  theerartigen , breiigen  und  zum  Theil  geronnenen, 
bald  mit  festen.  schwarzen  und  russartigen  Massen  zu  thun.  Fiir  eine 
feinere  anatomische  Differentialdiagnose  lasst  sich  die  Beschaffenheit 
der  blutigen  Stiihle  nicht  weiter  verwerthen,  und  das  Gleiche  gilt  auch 
dann,  wenn  allein  nach  dem  Aussehen  der  Stiihle  entschieden  werden 
soil,  ob  man  es  mit  einer  Magen-  oder  mit  einer  Darmblutung  zu  thun 
hat.  Einer  Venvechslung  zwischen  blutigem  Stuhle  und  dem  rothen 
oder  schwarzen  Aussehen  der  Stuhle,  welches  durch  bestimmte  Medica- 
mente,  am  haufigsten  durch  Eisenmittel,  hervorgerufen  wird,  kann  man 
durch  die  mikroskopische  und  spectroskopische  Untersuchung,  sowie 
durch  die  Teichmann  sche  Blutprobe  des  Kothes  sicher  entgehen. 
Die  einfachste  Probe  ist  die,  dass  man  den  Stuhl  mit  Wasser  vermischt 
und  dann  absetzen  lasst.  Bei  blutigem  Stuhl  nimmt  das  Wasser  eine 
blutige  Farbe  an,  unter  anderen  l mstanden  farbt  es  sich  grau  oder 
schwarzlich. 


Reaction  des  Kothes. 

Die  Reaction  des  Kothes  ergiebt  sich  in  den  meisten  Fallen  als 
neutral  oder  alkalisch.  Bei  reichlicher  Einnahme  von  I’flanzenkost 
wird  sie  sauer  in  Folge  der  sich  bei  der  Gahrung  von  Kohlehydraten 
bildenden  fetten  Sauren  (Essigsaure,  Buttersaure  etc.). 


Consistenz  ties  Kothes.  Form  des  Kothes. 
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Consistenz  des  Kothes. 

Die  Consistenz  des  Kothes  kann  bei  gesunden  Menschen  als  dick- 
breiig  bezeiehnet  werden.  Bei  Stnhlverstopfung  nimmt  die  Consistenz 
der  Kothmassen  betrachtlich  zu,  und  wenn  sich  einzelne  Theile  an  be- 
stimmten  Orten  des  Darmes  fur  langere  Zeit  festsetzen,  so  kbnnen  sie 
eine  steinharte  Festigkeit  bekommen  und  werden  wobl  aucb  als  falsche 
Ivotbsteine  bezeiehnet. 

In  Fallen,  in  welchen  die  Dickdarmperistaltik  gesteigert  ist,  so  dass 
der  Darminhalt  niebt  geniigend  Zeit  gewinnt,  um  durcb  Wasserverlust 
eingedickt  zu  werden,  beobachtet  man  auffallig  diinne  Stiihle.  Es  ist 
dies  bei  alien  acuten  und  bei  vielen  ebroniseben  Katarrben  der  Dick- 
darmscbleimhaut  und  der  unteren  Diinndarmabschnitte  der  Fall.  Der 
Grad  der  Verdiinnung  riebtet  sicb  nacb  der  Intensitat  und  Extensitat 
des  anatomischen  Processes  und  kann  bis  zur  wasserigen  Consistenz 
berabsinken.  Letzteres  ereignet  sicb  namentlieb  dann,  wenn  sicb  zu 
einem  einfachen  Katarrh  reichliche  A ussehwi tzun gen  aus  den  Darmge- 
fassen  binzugesellen. 

Man  bat  gemeint,  dass  eine  vermehrte  Production  gewisser  Darm- 
secrete  wasserige  Stublgange  erzeugen  konne,  und  bat  dies  nament- 
lieb fiir  das  Pancreas  behauptet.  Als  Diarrhoea  pancreatica 
(Fluxus  coeliacus  s.  pancreaticus  s.  Salivatio  abdominalis) 
hat  man  wasserige  Stiihle  bezeiehnet , welcbe  man  bei  Pancreas- 
krankheiten  beobachtet  baben  wollte  und  als  vermehrten  Bauch- 
speicbel  erklarte.  Diese  Auffassung  ist  zum  mindesten  unbewiesen, 
ersebeint  aber  ausserdem  niebt  sebr  wabrsebeinlieb. 

An  diinnen  Stiihlen  beobachtet  man  niebt  selten  Neigung  zur 
Scbichtenbildung  und  Sedimentirung,  wobei  sicb  die  festeren 
Bestandtbeile  nacb  unten  senken  und  liber  ibnen  eine  Fliissigkeitsschicbt 
zu  stehen  kommt.  Zuweilen  tritt  S c b a u m b i 1 d u n g als  oberste  Schicht 
hinzu. 

Form  des  Kothes. 

Die  Form  des  Kothes  hangt  zum  Theil  mit  seiner  Consistenz  zu- 
sammen.  Sie  ist  mitunter  von  grosser  diagnostischer  Bedeutung  und 
bedarf  daher  einer  kurzen - Besprecbung.  Die  Gestalt  des  normalen 
Kothes  bezeiehnet  man  als  wurstformig.  Bei  Stuhlverstopfung  nimmt  der 
Kotb  niebt  selten  eine  knollige  Form  an,  und  umgekehrt  fliessen  diar- 
rhoische  Stiihle  zu  einem  formlosen  Brei  zusammen.  Bekommt  man  es 
mit  gestielten  Geschwulsten  auf  der  Dickdarmschleimhaut,  am  baufigsten 
mit  Polyp en,  zu  thun,  so  giebt  sich  dies  mitunter  an  dem  Kothe 
dadurch  kund,  dass  derselbe  eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene 
Langsfurche  zeigt,  welche  durcb  die  Gescbwulst  mechanisch  einge- 
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driickt  wird.  Sehr  charakteristisch  ist  die  Form  des  Kothes,  welche 
bei  Verenger ungen  im  unteren  Dickdarmabschnitte  beob- 
achtet  wird,  wie  sie  am  liaufigsten  als  Folge  von  krebsiger  Infiltration 
der  Mas tdarm wand  vorkommt.  Die  Kothknollen  sind  hierbei  entweder 
auffallig  diinn  und  bandartig  plattgedriickt  oder  bestehen  aus  kleinen, 
langlich  runden  und  an  den  zwei  gegeniiberliegenden  Polen  zugespitzten 
Kothbrocken , welche  man  nicht  unpassend  mit  dem  Aussehen  von 
Ziegen-  oder  Schafkoth  verglichen  hat.  Doch  kommt  dergleichen  aucli 
bei  Inan i ti on szu stiln den  und  bei  Stuhlverstopfung  in  Folge 
von  Krampf  der  Darmmuskulatur  vor. 

Geruch  des  Kothes. 

Auch  an  dem  Geruche  des  Kothes  kbnnen  Abweichungen  bemerkt 
werden.  Ist  der  Gallenabfluss  zum  Darm  aufgehoben,  so 
verbreitet  der  Ivoth  einen  widerlich  stinkenden,  fauligen  und  kadaverosen 
Geruch,  welcher  wesentlich  dadurch  bedingt  wird,  dass  der  Galle  anti- 
septische  Eigenschal'ten  zukommen.  Auch  bei  einfachen  chronischen 
Katarrhen  des  Dickdarmes  besitzt  der  Koth  nicht  selten  einen 
auffalligen  Faulnissgeruch.  Bei  krebsigen  und  syphilitischenVer- 
sch  war  ungen  des  Mastdarmes  stellt  er  zuweilen  eine  jauchig 
stinkende  Fliissigkeit  dar.  Mitunter  findet  man  einen  saner  lichen 
Geruch  des  Kothes.  Man  beobachtet  dies  namentlich  bei  Darmkatarrh 
der  Kinder  und  bei  Erwachsenen  dann,  wenn  sehr  reichlich  Kohle- 
hydrate  genossen  worden  sind.  Bei  sehr  copiosem  Durchfalle  endlich 
verliert  nicht  selten  der  Koth  ganz  und  gar  den  Kothgeruch,  wie 
dies  namentlich  bei  Cholerastiihlen  beobachtet  wird.  Mitunter  nimmt 
er  dafiir  einen  eigenthiimlich  faden  Geruch  an,  welchen  man  mit  dem- 
jenigen  von  frisch  entleertem  Sperma  verglichen  hat.  Nach  Krieger 
beruht  der  Spermageruch  auf  der  Gegenwart  von  Cadaverin  im  Kothe. 

Abnorme  Bestandtheile  im  Kothe. 

Abnorme  makroskopische  Bestandtheile  des  Kothes  bestehen  bald 
aus  unverdauten  oder  unverdaulichen  Hesten  der  Nahrung,  bald  aus 
Fremdkorpern,  Geschwiilsten  oder  Parasiten  des  Darmes.  Fleischstucke, 
namentlich  Sehnengewebe  finden  sich  nicht  selten  als  grbssere  zu- 
sammengeballte  Klumpen  im  Kothe  von  sonst  gesunden  Menschen  und 
pflegen  haufig  grosses  Entsetzen  vor  dieser  oder  jener  Krankheit  her- 
vorzurufen.  Es  ereignet  sich  dies  nach  iippigen  Mahlzeiten,  namentlich 
wenn  die  Speisen  nicht  geniigend  in  der  Mundhbhle  zerkleinert  warden. 
Auch  Knochenstucke  kleiner  Vilgel  erscheinen  im  Kothe  wieder. 
Eine  mikroskopische  Untersuchung  wird  jedem  Irrthume  in  der  Diagnose 
vorbeugen.  Noch  haufiger  begegnet  man  Res  ten  von  Pflanzen- 


Abnorme  makroskopisclie  Bestandtlieile  (lcs  Kotlies. 


597 


kost.  So  treten  haufig  Beeren,  welcke  ganz  keruntergesckluckt  wurden, 
im  Kothe  in  fast  unveranderter  Form  und  Farbe  wieder  auf.  Aber 
auch  Stiickchen  von  Kartoffeln,  Aepfeln,  Salat  u.  s.  f.  findet  man  nicht 
selten  im  Kothe  vor. 

Ich  selbst  habe  einen  Herrn  behandelt,  welcher  bei  einem  Diner 
harte  verholzte  Spar  gel  genossen  liatte  und  sie  nach  24  Stunden 
fast  unverdaut  von  sick  gab,  wobei  die  Entleerung  der  zu  einem 
grosseren  Knauel  zusammengeballten  Massen  so  sckwierig  von  Statten 


1SK 


Apfelsinenschlliuclie  ahi  s den  Faces. 
Nach  Virchow  (Virchow's  Archiv,  Bd.  52,  Tafel  IX). 


ging , dass  man  die  einzelnen  Strange  theilweise  mit  den  Fingern 
lierauszieken  musste.  Dergleicken  Beimengungen  werden  nickt  selten 
fiir  Gesckwiilste  oder  Parasiten  gekalten.  Besonders  lehrreick  in 
dieser  Beziekung  sind  Beobacktungen  von  Virchow,  in  welcken  ab- 
gegangene  Apfelsinenschlauck e fiir  Darmparasiten  gedeutet  wor- 
den  waren,  bis  Virchow  ikre  wahreNatur  aufklarte  (vergl.Figur  184). 

Unter  krankhaften  Verhaltnissen  werden  unverdaute  Speisen  im 
Stuhle  bei  Darmkatarrk  gefunden , namentlich  wenn  Diatfekler  ge- 
macht  worden  sind.  Aber  auch  bei  abnormer  Communication  zwischen 
Magen  und  Colon  gelangen  die  Speisen  zum  Theil  unverdaut  in  den 
Dickdarm  und  werden  in  fast  unveranderter  Weise  nach  aussen  gegeben. 
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In  beiclen  Fallen  ereignet  es  sich  nicht  selten,  dass  die  Stuhlentleerung 
unverdauter  Massen  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Nahrungsaufnahme  ein- 
tritt.  Man  bezeichnet  derartige  Zustande  mit  chroniscbem  Verlaufe  als 
Lienterie.  v.  Bamberger  hat  tibrigens  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  ein  ausgedeknter  Yerlust  der  Darmzotten  und  pathologische  Ver- 
anderungen  der  Gekrosedriisen  gleichfalls  zu  Lienterie  fiihren,  was  sich 
namentlich  nach  uberstandenem  Typhus  und  nach  Dysenterie  einstellen 
kann. 

Versckluckte  Fremdkorper  werden  am  haufigsten  bei  Ivindern 
und  Geisteskranken  im  Stuhl  gefunden.  Ganz  erstaunlich  ist  es,  wie 
umfangreiche  und  spitze  Gegenstande  den  Darmtract  durchwandern 
kbnnen,  ohne  ernste  Storungen  und  Verletzungen  hervorzurufen.  Das 
Abgehen  von  langen  Nageln  und  selbst  von  Gabeln  ist  mehrfach  be- 
schrieben  worden. 

Foville  hat  iiber  zwei  Geisteskranke  berichtet,  von  welchen  der 
eine  ein  aus  28  Steinen  bestehendes  Dominospiel  herunterschluckte 
und  es  nach  vier  Tagen  durch  den  After  entleerte,  wahrend  der  an- 
dere  einen  62  cm  langen  Rosenkranz  sammt  Kreuz  verschlang  und 
ohne  besondere  Besch werden  durch  den  Stuhl  wieder  verlor.  Zoja 
hat  hieriiber  an  Katzen  Versuche  angestellt,  welchen  er  Nadeln,  zum 
Theil  mit  der  Spitze  voran,  zum  Yerschlucken  gab.  Unter  127  Nadeln 
batten  sich  nur  zwei  aufgespiesst,  eine  oberhalb  des  Pylorus,  die 
andere  im  Mastdarme,  wahrend  die  iibrigen  theils  innerhalb  4 bis 
140  Stunden  durch  den  After  abgingen,  theils  bei  einigen  absichtlich 
getodteten  Thieren  im  Dickdarmschleime  frei  aufgefunden  wurden. 

In  seltenen  Fallen  wurden  Insectenlarven  in  dem  Kothe  beob- 
achtet,  doch  muss  man  eingedenk  sein,  dass  hierbei  leicht  absichtliche 
Betriigereien,  namentlich  bei  Hysterischen  vorkommen  kbnnen. 

Beispielsweise  berichtet  Lortet,  dass  ein  13jahriger  Knabe 
langere  Zeit  an  Magenbesch werden  gelitten  hatte  und  eines  Tages  eine 
0 e s t ru  s 1 a r v e (B  r e m s e n 1 a r v e ) mit  dem  Kothe  entleerte.  Damit  waren 
die  Beschwerden  verschwunden.  Tossato- beschrieb  Dipterenlarven 
im  Stuhle,  wahrend  Gerhardt,  Wacker,  Salzmann  und  Cohn 
solche  von  Authomya  scolaris  und  A.  canicularis,  und  Chatin 
Larven  von  Tec  horn  yea  fusca  beobachteten. 

Zuweilen  gesellen  sich  erst  innerhalb  des  Darmtractes  Fremdkorper 
dem  Kothe  hinzu.  Namentlich  gehoren  hierher  Gallensteine,  welche 
entweder  durch  den  Ductus  choledochus  oder  nach  vorausgegangener 
Verschwarung  direct  aus  der  Gallenblase  in  das  Colon  gelangt  sind. 
Selbstverstandlich  muss  man  bei  dem  Verdachte  einer  Gall-ensteinkolik 
den  Koth  sorgfaltigst  untersuchen.  Man  fiihrt  dies  zweekmassig  in  der 
Weise  aus,  dass  man  ihn  auf  ein  feines  Sieb  hinaufthut  und  unter  un- 
unterbrochenem  Hinzufiigen  von  Wasser  und  bestandigem  I mriihren 
allmahlich  aufzulbsen  suclit. 
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Vor  einiger  Zeit  untersuchte  ich  eine  junge  Dame,  welche  an 
Schmerzanfallen  im  Bauchraume  in  Folge  einer  Wanclerniere  litt.  Es 
wurde  mir  dabei  ein  kleines  Gliischen  mit  einem  kornigen  braunen 
Inbalte  iibergeben,  den  man  sorgfaltig  aus  dem  Kotlie  herausgespult 
liatte  und  fiir  feme  Gallensteine  (Gallengries)  bielt.  Als  icb  aber 
die  Ivorncben  mikroskopisch  untersuchte,  erwiesen  sich  dieselben  als 
unverdaute  Steinzellen  von  Birnen,  die  an  der  dicken,  glanzen- 
den,  rissigen  Wand  unschwer  zu  erkennen  waren.  Fiirbringer  hat 
spater  die  gleiche  Erfahrung  gemacbt.  Audi  Halter  bat  eine  ahn- 
liche  Erfahrung  mitgetbeilt,  nur  batte  man  es  bier  mit  den  Kornern 
von  Bananen  (Paradiesfeigen)  zu  tbun. 

Ausser  Gallensteinen  kommen  mitunter  wahre  Kothsteine  im 
Stuble  vor.  Ibre  Zahl  kann  eine  sebr  betracbtlicbe  sein.  So  bat 
Aberle  eine  Beobachtung  bescbrieben,  in  welcher  binnen  drei  bis  vier 
Wochen  32  Kothsteine  abgingen,  welche  ein  Gesammtgewicht  von  gegen 
2V2  Pfund  ausmacbten.  Jeder  der  Steine  hatte  in  seiner  Mitte  einen 
Kirscbkern,  welcher  von  einer  aus  phosphorsaurem  Kalk,  phosphor- 
saurer  Magnesia,  schwefelsaurem  Kalk,  Fett,  Leim  und  Cholestearin 
bestehenden  Schaale  umgeben  war. 

Bei  chroniscbem  Dickdarmkatarrh,  welcher  mit  reicblicher  Scbleim- 
absonderung  verbunden  ist,  kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Scbleim- 
massen  in  Gestalt  von  cylindrischen  Gebilden  entleert  werden,  welche 
zuweilen  einen  Abguss  des  Darmrobres  darstellen,  in  anderen  Fallen 
freilicb  kaum  die  Dicke  eines  kleinen  Fingers  erreichen  und  nacb  Art 
von  Bronchialgerinnseln  Verzweigungen  zeigen.  Dabei  kiinnen  die  Ge- 
rinnsel  eine  Lange  von  einem  balben  Meter  erreichen.  Man  bat 
sie  Dar  111  inf  arete  genannt  und  spricht  wobl  auch  von  einer 
Enteritis  pellicularis  s.  pseudomembranacea  s.  Diarrhoea  tu- 
bularis  s.  Colica  mucosa.  Longuet  hat  solcbe  Gerinnsel  sogar  bei 
einem  Neugeborenen  gefunden. 

Bei  mikroskopischer  Untersuchung  zeigen  Darminfarcte  eine 
amorpbe  und  stellenweise  undeutlich  fibrillare  Grundsubstanz , in 
welcher  freie  Kerne,  farblose  Blutkorperchen,  mehr  oder  minder  ver- 
iinderte  Epithelzellen , mitunter  auch  Cholestearintafeln , Fettsaure- 
nadeln  und  Nahrungsbestandtheile  in  meist  sparlieher  Zahl  einge- 
schlossen  sind.  Chemisch  bestehen  sie  aus  Mucin,  kbnnen  aber 
auch  Fibrin  und  Globuline  (Hirsch)  enthalten. 

Bei  Verschwar  ungen  auf  der  Darmschleimhaut  werden  abgestossene 
makroskopisch  sichtbare  Schleimhautstlicke  nur  selten  in  dem  Kothe 
angetroffen.  Man  beobachtet  dies  fast  nur  bei  schweren  Dysenterien 
der  Tropen,  wo  nacb  Beobachtungen  von  Annesley  and  Griesinger 
Schleimhautstiicke  des  Dickdarmes  bis  Handtellergrdsse  im  Kothe  ge- 
funden werden. 
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Nach  vorausgegangener  Da rm invagination  werden  mitunter 
lange  Darmabschnitte  nekrotisch  ausgestossen , und  es  kommen  hier 
Dalle  vor,  in  welchen  das  mit  dem  Stuhle  zu  Tage  tretende  Darmstiick 
bis  3 m lang  ist. 

Nicht  zu  selten  begegnet  man  Geschwiilsten,  welche  durch  den 
Andrang  des  Kothes  von  ihrem  Stiele  losgerissen  und  mit  dem  Stuhle 
nach  aussen  entleert  worden  sind.  Meist  bekommt  man  es  mit  Schleim- 
polypen  oder  Lipomen  zu  thun,  doch  berichtet  Wunderlich  iiber  eine 
Beobachtung  von  Krebs  des  Colons,  in  welcher  unter  heftigen  Blutungen 
und  wehenartigen  Schmerzen  ein  Krebsstiick  von  der  Grosse  einer  Wall- 
nuss  abging. 

Zuweilen  erreichen  die  spontan  abgehenden  Geschwulste  einen 
sehr  viel  betrachtlicheren  Umfang.  Castelain  beispielsweise  beschreibt 
ein  Lipom,  welches  12  cm  lang  und  G cm  dick  war.  Eine  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  Abgegangenen  wird  iiber  die  Natur  des 
Gebildes  leicht  Aufschluss  geben. 

Treten  Darmparasiten  im  Kothe  auf,  so  unterliegt  ihre  Diagnose 
allein  durch  die  makroskopisclie  Untersuchung  keinen  besonderen  Schwie- 
rigkeiten.  Unter  den  Rundwiirmern  gleicht  der  Ascaris  lumbri- 
coides  dem  Aussehen  eines  Regenwurmes,  der  Oxyuris  vermicu- 
laris  demjenigen  von  Kasemaden  und  auch  der  Trichoc ephalus 
dispar  ist  leicht  daran  zu  erkennen,  dass  das  vordere  Kbrperende 
fadenformig  diinn,  das  hintere  stielartig  verdickt  ist. 

Ueber  das  Vorkommen  von  Anchylostomum  duodenale  und  An- 
guillula  intestinalis  und  A.  stercoralis  wird  bei  Besprechung  der  mi- 
kroskopischen  Bestandtheile  des  Kothes  genauer  berichtet  werden. 

Unter  den  Bandwiirmern  unterscheidet  sich  der  Bothrioce- 
phalus  latus  von  Taenia  solium  und  T.  mediocanellata  dadurch, 
dass  ersterer  die  undurchsichtig  grauweisse  und  leicht  knopfformig  her- 
vortretende  Geschlechtsoffnung  in  der  Mitte  der  einzelnen  Glieder  zeigt, 
wahrend  sie  die  beiden  Taenien  an  der  Seite  erkennen  lassen.  Auch 
sind  seine  Glieder  breit  und  kurz,  bei  den  Taenien  dagegen  lang  und 
schmal.  Um  die  Taenia  solium  von  der  Taenia  mediocanellata  zu 
unterscheiden , hat  man  zu  merken,  dass  bei  ersterer  die  Seitenzweige 
des  Uterus  weniger  verastelt  erscheinen  (15  bis  20  Seitenzweige)  (ver- 
gleiche  die  Figuren  185  bis  187).  Gesichert  wird  die  Diagnose  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Kopfes,  welcher  bei  laenia  solium 
vier  Saugnapfe  und  ein  von  26  bis  30  Haken  umgebenes  Rostellum 
zeigt,  bei  Taenia  mediocanellata  zwar  auch  vier  Saugnapfe,  aber  weder 
Rostellum  noch  Hakenkranze  besitzt  und  bei  Bothriocephalus  zu  jeder 
Seite  des  Kopfes  eine  tiefe  langlich  ausgezogene  Sauggrubp  erkennen 
kisst  (vergleiche  die  Eiguren  188  bis  190). 


Abnorme  makroskopische  Bestandtheile  des  Kothcs. 
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Mitunter  tr i fit  man  Echinokokkenblasen  im  Stuhle  an.  Meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Parasiten,  welche  aus  der  Nachbarscbaft 
(Leber,  Nieren,  Milz  u.  s.  f.)  in  den  Darm  durchgebrochen  sind,  docb 


Bandwurmglieder.  4 faclie  Vergrosserixng. 

Figur  185  Glied  von  Taenia  solinm.  Figur  18G  Glied  von  Taenia  saginata. 
Fignr  187  Glied  von  Bothriocephalus  latus.  (Eigene  Beobaclitungen). 
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bat  bereits  Laennec  eine  Beobacbtung  bescbrieben,  in  welcber  sieb 
eine  Hydatidencyste  zwiscben  den  Darmbauten  entivickelt  und  zu  Ver- 
engerung  des  Darmes  gefiihrt  batte. 


Unter  bestimmten  krankbaften  Yerhaltnissen  nelimen  die  Stiible 
nicbt  selten  ein  ganz  besonderes  Ausseben  an,  welebes  in  zvveifelbaften 
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Fallen  fur  die  Differentialdiagnose  entscheidend  werden  kann.  Man  hat 
dabei  zu  untersckeiden  den  galligen,  schleimigen,  eiterigen,  schleimig- 
eiterigen,  wasserigen,  blutigen  und  fettigen  Stuhl. 

Galliger  Stuhl. 

Unter  den  galligen  Stiihlen  verdient  eine  besondere  Beriicksichti- 
gung  der  Typhus  stuhl.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  sind  die  Stiihle 
bei  Abdommaltyphus  dunnfliissig  und  zeichnen  sich  durch  ockergelbe 
Farbe  aus,  welche  man  mit  dem  Aussehen  einer  Erbsensuppe  verglichen 
hat.  Sie  riechen  sehr  libel  und  reagiren  stark  alkalisch  wegen  ihres 
reichen  Gehaltes  an  kohlensaurem  Ammoniak.  Beim  Stehen  sondern 
sie  sich  in  zwei  Schichten,  von  welchen  die  obere  aus  Fliissigkeit,  die 
untere  aus  kriimelig-flockigen  Massen  besteht.  Dadurch  wird  der  Ver- 
gleich  mit  einer  schlecht  gekochten  Erbsensuppe  noch  mehr  gerecht- 
fertigt.  Sehr  gewohnlich  werden  in  dem  Niederschlage  ausser  freien 
Kernen,  Epithelien,  Schleim-  und  Eiterkorperchen,  unverdauten  Speise- 
resten  und  Tripelphosphaten  noch  rothe  Blutkorperchen  in  mehr  oder 
minder  grosser  Zahl  angetroffen,  desgleichen  eine  Menge  gelblicher 
weicher  Kliimpchen  von  sehr  verschiedener  Grosse.  welche  aus  Fett. 
Eiweiss,  Pigment  und  Kalkverbindungen  bestehen  Auch  an  Schizo- 
myceten  ist  der  Stuhl  meist  sehr  reich,  wobei  namentlich  den  Typlius- 
bacillen  eine  besondere  Bedeutung  zufallt.  Dieselben  lassen  sich  nicht 
durch  eine  einfache  mikroskopische  Untersuchung  des  Ivothes,  sondern 
nur  durch  Culturen  erkennen,  doch  sind  letztere  nur  schwer  aus  dem 
Ivothe  zu  gewinnen. 


Schleimiger  Stuhl. 

Schleimige  Stiihle  treten  bei  Katarrh  des  Dickdarmes  auf, 
besonders  dann,  wenn  der  unterste  Abschnitt  des  Dickdarmes  an  dem 
Entziindungsprocesse  betheiligt  ist.  Bald  erscheinen  die  einzelnen  Koth- 
ballen  wie  mit  einer  diinnen  Lackschicht  iiberzogen,  bald  zeigen  sich 
an  ihnen  einzelne  Schleiminseln,  bald  sind  sie  innigst  mit  Schleim  unter- 
mischt.  Es  kann  sich  aber  auch  ereignen,  dass  Stiihle  entleert  werden, 
welche  a.usschliesslich  aus  Schleimmassen  bestehen,  wobei  der  Schleim 
entweder  glasig  durchsichtig  oder  durch  Beimischung  von  Rundzellen 
getriibt  erscheint. 

Zuweilen  kommen  im  Stuhle  gall er tar tige  und  durch  sich  - 
tige  Kliimpchen  vor,  welche  v.  Bamberger  in  zutreffender  Weise 
mit  dem  Aussehen  von  gequollenen  Sagokornchen  oder  mit  Lroschlaich 
verglichen  hat.  Man  hat  friiher  gemeint,  dass  diese  Gebilde  fur  Ver- 
schwarungen  der  Darmfollikel  sprachen  und  durch  Ansammlung  von 
Schleimmassen  auf  den  Geschwiirflachen  entstanden.  Diese  Ansicht.  ist 
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unricktig.  In  sehr  vielen  Fallen  hanclelt  es  sich,  Avie  zuerst  \irchow 
zeigte , iiberhaupt  garnickt  um  Schleini,  sondern  uin  schleimahnliche 
’Mengen,  die  bei  der  Verdauung  von  Amylum  entstehen.  Man  erkennt 
diese  daran,  dass  sie  sicli  bei  Zusatz  einer  Jod-Jodkalilosung  blauen. 

Nothnagel  hat  auf  das  Yorkommen  von  gelben  Schleim- 
korpercken  aufmerksam  gemacht,  Avelche  bis  zur  Grbsse  eines 
Mobnkornes  anwachsen,  bald  von  gelber,  bald  von  mekr  braunlicher 
Farbe  sind  und  mit  Salpetersaure  Gallenfarbstoffreaction  geben.  Noth- 
nagel  behauptet,  dass  ihr  Vorkommen  auf  eine  Erkrankung  des 
Diinndarmes  hinweise. 

Des  Abganges  von  cylindrischen  Schleimgerinnseln  ist 
! bereits  an  einer  vorausgehenden  Stelle  gedacht  Avorden. 

Eiteriger  Stulil. 

Eiterige  Stiihle  lcommen  nur  selten  vor.  Man  trifft  sie  bei  aus- 
gedehnten  sypbilitischen  Ver  sc  lmvar  ungen  im  Mastdarme 
an,  aucb  bei  geAvissen  Fallen  von  Dysenterie  und  namentlich  dann, 
Avenn  Abscesse  aus  den  benachbarten  Organen  und  unter  ihnen  am 
haufigsten  von  den  Genitalien  aus  in  den  Darm  durchgebrochen  sind. 
Niclit  selten  Aveckseln  hierbei  Entleerungen  von  Kothmassen  mit 
solchen  von  reinem  Eiter  ab. 

Sclileimig-eiterige  Stiible. 

Sclileimig-eiterige  Stiible  beobacktet  man  am  haufigsten  bei  cliro- 
nischen  Dickdarmkatarrben.  ZuAveilen  nebmen  die  Schleim- 
massen  durcb  eine  reichlichere  Beimischung  von  Eiterkdrpercben  ein 
Aveisslieh  getriibtes,  fast  milcbiges  Aussehen  an,  Avas  man  unter  dem 
Namen  Cbylorrboea  s.  Fluxus  coeliacus  beschrieben  bat,  Aveil 
man  friiber  irrthiimlich  meinte,  dass  man  es  mit  Chylus  zu  tbun  babe. 

W a s s e r i g e S t ii  h 1 e. 

Wasserige  Stiible  sind,  Avie  ihr  Name  ausdriickt,  durcb  ibre  I)iinn- 
fliissigkeit  und  mitunter  aucb  durch  Armutb  an  Galle  ausgezeicbnet. 
Man  beobacktet  sie  dann,  Avenn  an  der  Dunnfliissigkeit  des  Stubles 
eine  lebhafte  Transsudation  aus  den  Darmgefassen  ganz  besonders  be- 
tbeiligt  ist.  Es  lasst  sicli  dies  kiinstlicb  durcb  starke  Abfiibrmittel 
(Drastica)  erreichen.  Aber  aucb  nach  groben  Diatfehlern , 
bei  Morbus  Brightii  und  allgemeiner  Wassersucbt  findet 
man  A\rasserige  Darmausscheidungen. 

Eine  besondere  Bedeutung  bat  der  ReisAvasserstuhl,  Avelcber  der 
asiatiscben  Cholera  eigenthiimlich  ist.  Derselbe  ist  Avasserig  diinn, 
mitunter  klar,  in  der  Regel  aber  durcb  liellgraue  Flocken  getriibt.  Er 
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zeigt  alkalische  Reaction  und  entbehrt  meist  des  Kothgeruch.es. 
Frisch  entleert  hat  er  nicht  selten  einen  an  Sperma  erinnernden 
Geruch.  Fie  grauen  Flocken,  Darmgeschabsel  genannt,  bestehen 
vorwiegend  aus  Schleimraassen  und  Darmepithelien , welche  letzteren 
in  grossen  Strecken  und  im  Zusammenhange  mit  einander  von  den 
Darmzotten  abgestreift  sind.  Chemisch  ist  der  Reiswasserstuhl  durch 
den  geringen  Gehalt  an  festen  Stoffen  ausgezeichnet  (1  bis  2 Procent), 
unter  welchen  sich  Eiweiss  nur  in  Spuren  findet,  wahrend  Ivochsalz, 
phosphorsaures  Natron  und  kohlensaures  Ammoniak  die  Hauptmasse 
bilden. 


Blutiger  Stuhl. 

Bei  Besprechung  der  Farbe  des  Stuhles  ist  bereits  der  Beimischung 
von  Blut  zu  dem  Kothe  gedacht  worden.  An  dieser  Stelle  soil  nur 
der  dysenterische  Stuhl  besondere  Beriicksichtigung  linden.  Der 
blutige  Stuhl  bei  der  Ruhr  ist  meist  dunntiiissig  und  tieischwasserfarben. 
Zugleich  enthalt  er  grobe  gelbe  Flocken  und  zeigt  fast  ausnahmslos 
alkalische  Reaction.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man 
ausser  unverdauten  Speiseresten  Schleim-  und  Eiterkorperchen , Epi- 
thelien , Tripelphosphate , Spaltpilze  und  mitunter  nekrotische  Ab- 
stossungen  der  Darmschleimkaut.  Chemisch  zeichnet  er  sich  durch 
stark en  Eiweissgehalt  aus;  oft  enthalt  er  kohlensaures  Ammoniak. 

Fetthaltiger  Stuhl. 

Sclion  unter  gesunden  Verhaltnissen  kann  man  mikroskopisch  Fett 
in  Tropfenform  oder  als  Kliimpchen  oder  als  Krystallnadeln  in  dem 
Kothe  nachweisen.  Selbstverstandlich  hangt  die  Menge  des  Fettes  von 
der  Nahrung  ab.  Besonders  ausgezeichnet  durch  reichen  Fettgehalt 
ist  der  Stuhl  der  Sauglinge,  aber  auch  bei  Erwachsenen  sieht  man  ihn 
nach  fetthaltigen  Speisen  und  bei  Genuss  von  Leberthran  oder  Ricinusol 
mehr  fetthaltig  werden. 

Tritt  Fett  in  makroskopisch  erkennbarer  Weise  im  Stuhle  aul,  so 
darf  man  pathologische  Vorgange  voraussetzen.  Am  haufigsten  beob- 
achtet  man  dies  bei  Icterus,  weil  die  Resorption  der  Fette  leidet, 
sobald  der  Gallenabfiuss  zum  Darm  unmoglich  geworden  ist.  Aul  der 
Oberllache  des  Ivothes  sieht  man  hierbei  nicht  selten  zahlreiche  grosse 
Fettaugen. 

Auch  bei  einfachem  Darmkatarrh  kbnnen  reichliche  Fettmengen 
im  Stuhle  vorkommen,  namentlich  wenn  die  Diat  nicht  geregelt  worden 
ist.  Yor  Allem  scheint  der  Genuss  von  Milch  die  Fettausscheidung  zu 
begiinstigen. 
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Bright  gab  an,  dass  das  Auftreten  von  fettigen  Stiihlen  fiir  Er- 
krankungen  des  Diinndarmes  charakteristisch  sei,  and  Kuntzraann  hat 
idasselbe  zuerst  auf  Erkrankungen  des  Pancreas  bezogen.  Bright’s 
Ansehauungen  sind  sicher  nicht  zutreffend,  aber  auch  fur  Pancreas- 
entartung  besitzt  der  fettige  Stuhl,  wie  sich  nach  dem  Vorausgehenden 
von  selbst  versteht,  nichts  ausschliesslich  Pathognomonisches.  Nach 
liden  mustergiiltigen  Versuchen  von  v.  F r e r i c h s lasst  sich  dies  leicht 
Ibegreifen,  denn,  wenn  v.  Frerichs  den  Pancreasgang  bei  Katzen 
unterband  und  den  Thieren  fetthaltige  Nahrung  gab,  konnte  er  jeder 
/Zeit  einen  Uebergang  von  Fett  in  die  Chylusgefasse  nachweisen,  offen- 
rbar  weil  die  Galle  und  vielleicht  auch  der  Darmsaft  im  Stande  waren, 
die  Function  des  Pancreas  mit  zu  iibernehmen.  Auch  dann  noch,  wenn 
aausser  dem  Pancreassafte  der  Galle  der  Zutritt  zum  Darme  versagt 
vwird,  ist  der  fettige  Stuhl  keine  durchaus  nothwendige  Folge  fiir  den 
)Menschen.  Fine  Beimengung  von  Fett  zum  Stuhle  tritt  unter  ver- 
sschiedener  Form  auf,  bald  in  Gestalt  von  weichen  und  buttergelben 
oder  harteren  und  talgartigen  Klumpen,  welche  die  Grosse  einer  Nuss 
erreichen,  bald  als  fliissige  und  olartige  Masse,  welche  nicht  selten  beim 
lErkalten  eine  starre  und  brockelige  Deckschicht  bildet.  Auch  soli  eine 
lEntleerung  von  reinen  Fettmassen  ohne  facale  Beimischungen  beob- 
aachtet  worden  sein. 

b)  Mikroskopische  Untersuclmng  des  Kotlies. 

Eine  mikroskopische  Untersuchung  des  Kothes  fiihrt  man  in  der 
VWeise  aus,  dass  man  kleine  Theilchen  der  festen  Kothmassen  mit  einer 
IPincette  heraushebt  und  auf  einem  Objectglase  unter  Zusatz  von  Wasser 
coder  Kochsalzlosung  (0,5  %)  mit  Praparirnadeln  sorgfaltig  zerzupft. 

I Das  Hinzufiigen  von  verdiinntem  Glycerin  ist  deshalb  nicht  besonders 
lanzurathen , weil  sich  mitunter  die  feineren  Bestandtheile  des  Kothes 
; nicht  mit  Glycerin  mischen.  Man  muss  hier  wie  bei  Herstellung 
von  Zupfpraparaten  iiberhaupt  darauf  Bedacht  nehmen,  nicht  zu  grosse 
'Theilchen  auf  einem  einzigen  Praparate  zerkleinern  und  durchmustern 
zu  wollen. 

Bekommt  man  es  mit  sehr  tiiissigen  Stiihlen  zu  thun,  so  lasse 
man  dieselben  einige  Zeit  ruhig  stehen  und  untersuche  dann  ge- 
sondert  die  obere  Flussigkeits-  und  die  untere  kriimelige  Sediment- 
'Schicht.  Mittels  einer  Glaspipette  wird  man  leicht  Bestandtheile  sowohl 
aus  dieser  als  auch  aus  jener  herausheben  und  auf  ein  Objectglas  iiber- 
tragen  konnen.  AVer  sich  im  Besitz  einer  Centrifuge  befindet,  bediene 
-sich  derselben,  um  das  Sediment  schnell  und  vollkommen  zu  gewinnen. 

Zur  Far  bung  mi  kroskopi  seller  Praparate  hat  Szyd- 
lowski  eine  diinne  wasserige  Eosinlosung  empfohlen.  Bei  der  Unter- 
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suchung  auf  Spaltpilze  hat  man  Trockenpraparate  zu  machen  und  sie 
dann  mit  Anilinfarben  zu  tingiren.  Die  mikrochemischen  Reagentien 
rich  ten  sich  nach  der  jedesmaligen  Absicht  und  beschranken  sich  im 
Wesentlichen  auf  Essigsaure,  Jodtinctur,  Schwefelsaure  und  auf  eine 
Losung  von  Ivalium  causticum. 

Fur  die  meisten  Falle  wird  man  bei  der  makroskopischen  Unter- 
suchung  des  Kothes  mit  mittelstarken  Ver  grosser  un  gen  (250- bis  500fach) 
ausreichen,  ausgenommen  bei  der  Untersuchung  auf  Spaltpilze,  bei 
welchen  starkere  Systeme,  Oelimmersion  und  Abbe’s  Beleuchtungs- 
apparat  in  Amvendung  zu  ziehen  sind. 

Die  mikroskopischen  Bestandtheile  des  Kothes  sind  zum  Theil  vom 
Zufalle  abhangig.  Es  begreift  sich  dies  leicht  daraus,  dass  ihre  Haupt- 
masse  von  den  Res  ten  der  Nahrung  gebildet  wird.  Je  reichlicher 
die  Nahrung  zugefiihrt  wird,  je  weniger  kraftig  die  Verdauungssecrete 
wirken  und  je  schneller  die  Speisen  den  Darmtract  durchlaufen,  um  so 
grbssere  Massen  unverdauter  Bestandtheile  wird  man  im  Stuhle  nach- 
Aveisen  konnen.  Diese  drei  genannten  Factoren  miissen  sorgfaltig 
gegen  einander  abgewogen  werden,  wenn  sich  aus  der  mikroskopischen 
Untersuchung  des  Kothes  keine  diagnostischen  Irrthiimer  ergeben  sollen. 
Nach  sehr  iippigen  Mahlzeiten  finden  sich  auch  bei  gesunden  Menschen 
ungewohnlick  grosse  Mengen  unverdauter  Nahrungsbestandtheile  im 
Kothe  vor.  Bei  einer  geregelten  Kost  werden  andererseits  Personen, 
welche  entkraftet  sind  oder  an  Durchfall  leiden,  unverhaltnissmassig 
grosse  Mengen  unverbrauchter  Speisen  durch  den  After  nach  aussen 
geben. 

Zu  den  mikroskopischen  Bestandtheilen  des  Kothes,  welche  aus 
der  Nahrung  herstammen,  gehoren  zunachst  Muskelfasern. 

Der  Nachweis  von  Muskelfasern  in  dem  Kothe  wird  auch 
bei  gesunden  Menschen  bei  Fleischkost  fast  ausnahmslos  gelingen, 
nur  dann,  wenn  der  Fleischgenuss  auf  ein  Minimum  beschrankt  wird, 
konnen  sie  vollkommen  im  Darmcanale  aufgelost  und  resorbirt  werden. 
Sie  zeichnen  sich  durch  gelbe  Yerfarbung  aus,  welche  ihnen  durch  eine 
lebhafte  Imbibition  mit  Gallenfarbstoff  verliehen  wird. 

Szydlowski  hat  an  den  Muskelfasern  vier  Stadien  des 
Zerfalles  unterschieden,  welche  in  tretflicher  Weise  ihre  allmahliche 
Auflbsung  morphologisch  kenntlich  machen.  Im  ersten  Stadium  be- 
kommt  man  es  mit  scharf  contourirten,  eckigen  und  mehr  oder  minder 
grossen  Bruchstiicken  zu  thun,  an  welchen  Langs-  und  Querstreifung 
deutlich  zu  erkennen  sind.  Im  zweiten  Stadium  geht  die  Quer- 
streifung theilweise  verloren  und  im  Yerlaufe  der  Liingsstreilen  treten 
feine  Kornchen  und  Fetttropfchen  auf.  Im  dritten  Stadium  werden 
die  (irenzcontouren  mehr  abgerundet,  auch  die  Langsstreifung  geht 
unter,  und  es  entstehen  kbrnige,  ovale  und  gelb  pigmentirte  De- 
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hilde,  welche  in  ihrem  Inneren  vieltach  zerkliiltet  und  gespalten  sind. 
Im  vierten  Stadium  endlich  verschwindet  auch  die  Granulirung,  und 
es  wandeln  sich  die  Reste  in  homogene  gelbe  runde  Schollen  um. 

Bei  Personen,  in  deren  Koth  sich  Muskelfasern  in  den  beiden 
ersten  Stadien  des  Zerfalles  in  besonders  reicher  Menge  finden,  ohne 
dass  Excesse  in  Fleischkost  vorausgegangen  sind,  kann  man  den 
Schluss  ziehen,  dass  die  Verdauungsthatigkeit  daniederliegt,  entweder 
weil  die  Verdauungssafte  in  zu  geringer  Menge  geliefert  werden,  oder 
weil  sie  an  Eiweiss  verdauenden  Fermenten  verarmt  sind. 

Bei  Menschen  mit  gesundem  Verdauungstract  pflegt  Bindege- 
Avebe  nur  dann  im  Stuhle  nachweisbar  zu  sein,  Avenn  ubergrosse 
Fleischmengen  durch  die  Nahrung  zu- 
gefiikrt  worden  sind.  Sein  Ursprung 
lasst  sich  in  solchen  Fallen  leicht  ver- 
stehen.  Bei  Leuten  mit  gestorter  Yer- 
dauung  reicht  begreiflicherweise  schon 
massiger  Fleischgenuss  aus,  um  einen 
Uebergang  von  BindegeAvebe  in  den 
Stuhl  zu  ermoglichen. 

Das  elastische  GeAvebe  ist 
verdauenden  EinfUissen  unzuganglich, 
und  es  kann  aus  diesem  Grunde  nicht 
Wunder  nehmen,  Avenn  das  Auftreten 
von  elastischen  Fasern  im  Stuhle  bei 
Gesunden  und  Kranken  zu  den  hauiigen 
Ereignissen  gehort.  An  ihrer  charak- 
teristischen  scharf  contourirten  und  ge- 
schAvungenen  Form  und  an  ihrer  grossen 
Resistenz  gegen  alle  chemischen  Rea- 
gentien,  namentlich  auch  gegen  Kalilauge,  sind  elastische  Fasern  leicht 
kenntlich. 

Auch  im  Stuhle  gesunder  und  zAveckmassig  ernahrter  Menschen 
ptiegen  rnehr  oder  minder  grosse  Mengen  von  Fett  kaum  Jemals  zu 
fehlen.  Je  fettreicher  eine  Nahrung  ist,  um  so  grosser  ptlegt  auch 
der  Fettgehalt  der  Stuhle  zu  sein.  Enter  pathologischen  Yerhaltnissen 
kann  die  Fettmenge  betrachtlich  zunehmen,  sobald  die  Resorption  von 
Fett  im  Darme  behindert  ist,  und  es  ist  bereits  im  Vorhergehenden 
beschrieben  Avorden,  dass  unter  solchen  Umstanden  die  Stuhle  schon 
durch  ihre  makroskopischen  Eigenschaften  ihren  grossen  Fettgehalt 
verrathen.  Man  beobachtet  dies  am  hiiufigsten  bei  Icterus,  mitunter 
aber  auch  bei  Erkrankungen  des  Pancreas,  Aveil  soAvohl  die  Galle  als 
auch  der  pancreatische  Saft  bei  der  Resorption  der  Fette  vornehmlich 
bet-heiligt  sind. 
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Am  haufigsten  wohl  trifft  man  Fett  in  Gestalt  von  mehr  oder 
minder  langen,  bald  feinen  und  zierlichen,  bald  plumpen  Nadeln  an, 
welche  vielfacb  in  Biisclieln  zusammenliegen  (vergl.  Figur  191).  Oft 
stellt  es  sich  in  Form  von  Tropfen  oder  amorphen  dunkelen  Massen 
dar.  Die  in  dem  Kothe  von  Icterischen  besonders  reichlich  auftretenden 
Krystallnadeln  und  Biischel  bestimmten  Gerhardt  & Oesterlein 
als  Magnesiaseife ; Stadelmann  freilich  erklart  sie  als  Natronseife  (?). 

Von  gesunden  Menschen  werden  Albuminate,  welche  in  an- 
nahernd  reinem  Zustande  genossen  worden  sind  (Eier,  Kase,  Milch),  in 
der  Regel  im  Darmcanale  aufgelost  und  resorbirt.  Nur  bei  ausschliess- 
licher  Milchkost  hat  Szydlowski  auch  bei  Gesunden  Caseinkliimp- 
chen  in  dem  Kothe  angetroffen.  Anders  verhalt  sich  dies  bei  Er- 
krankungen  der  Verdauungswerkzeuge.  Schon  v.  Frerichs  erwahnt, 
in  den  Stuhlen  von  Typhuskranken  geronnenes  Eiweiss  wiederholentlich 
gefunden  zu  haben,  aber  auch  bei  einfachem  Darmkatarrh  und  bei 
kachektischen  Zustanden  wird  dergleichen  nicht  selten  gesehen. 

Als  zutallige  Befunde  hat  Szydlowski  in  zwei  Fallen  wohl  er- 
haltene  Haare  und  in  einer  anderen  Beobachtung  ein  kleines,  wenig 
verandertes  Blutgefass  angetroffen.  Auch  wird  von  v.  Frerichs 
das  Auftreten  von  Knochenpartikeln  erwahnt. 

In  jedem  Stuhle  werden  in  mehr  oder  minder  grosser  Zahl  Ueber- 
reste  pflanzlicher  Nahrung  angetroffen.  Fine  vollkommene  Losung 
und  Resorption  der  Yegetabilien  scheint  nur  ausnahmsweise  stattzu- 
ffnden.  Auf  ihre  Menge  ist  ausser  den  schon  mehrfach  beriihrten 
Momenten  — Reichlichkeit  der  Ivost  und  Integritat  der  Verdauungs- 
werkzeuge — namentlich  ihre  Natur  und  die  Art  ihrer  Zubereitung 
von  Einfluss. 

Nur  junge  Gemiise  konnen  vollstandig  verdaut  werden.  -Te  mehr 
die  Vegetabilien  bereits  vor  der  Nahrungsaufnahme  mechanisch  zer- 
kleinert  und  der  Einwirkung  der  Warme  unterworfen  worden  waren, 
um  so  leichter  pflegen  sie  dem  Einflusse  der  Verdauungssafte  zugang- 
lich  zu  sein.  Pflanzenkost,  welche  roll  genossen  wurde,  erscheint  nicht 
selten  unverandert  in  dem  Kothe  wieder. 

Als  besonders  unverdaulich  miissen  alle  aus  Cellulose  bestehenden 
pflanzlichen  Gebilde  gelten.  Aber  dennoch  scheinen  nach  Szyd- 
lowski’s  Angaben  die  Verdauungssafte  des  gesunden  Organismus 
die  Veranderung  an  der  Cellulose  hervorzurufen,  dass  sie  die  charak- 
teristische  Blaufarbung  auf  Zusatz  von  Jod  und  Schwefelsaure  einbiisst, 
wahrend  sich  diese  bei  Erkrankungen  des  Darmtractes  zu  erhalten  pflegt. 

Bflanzenzellen  von  der  Cellulosenhiille  umgeben  trifft  man  in 
dem  Kothe  bald  vereinzelt,  bald  in  grdsseren  Zellenaggregaten  an.  I)a- 
bei  sind  die  Zellen  entweder  ihres  Inhaltes  vollkomraen  beraubt,  oder 
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man  tindet  nock  in  ihnen  Starkekornchen,  Reste  des  Chlorophylls  und 
korniges  Protoplasma  vor.  Besonders  gut  erhalten  pflegt  man  die 
Epidermisdecke  und  die  epidermoidalen  Gebilde,  beispielsweise  Pflanzen- 
haare,  in  dem  Ivothe  anzutreffen.  Auch  Gefasse  der  Pflanzen  bilden 
keinen  seltenen  Befund. 

Freie  Starkekorner  pflegen  in  dem  Kothe  gesunder  Menschen 
nur  bei  selir  reichlichem  Genusse  von  Yegetabilien  vorzukommen.  Bei 
gestorter  Verdauung  aber  begegnet  man  ihnen  sehr  haufig.  Hire 
Erkennung  wird  selbst  an  kleinen  Partikelchen  dadurch  sehr  leicht 
gemackt,  dass  sie  sich  auf  Zusatz  von  Jodtinctur  tief  blau  farben. 
Uebrigens  stellen  sie  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  unter 
wechselnder  Gestalt  dar.  Bald  sind  sie  ovoide  Gebilde,  an  welchen 
man  einen  geschichteten  Ban  deutlich  erkennt,  bald  bekommt  man  es 
mit  kleinen  structurlosen  kugeligen  Korncken  und  eckigen  Partikelchen 
zu  tkun,  welche  keinen  geringen  Bruchtheil  des  kornigen  Detritus  aus- 
machen,  den  man  ausnahmslos  in  dem  Kothe  antrifft. 

Als  besonders  werthvoll  fur  die  Erkennung  von  Darmkrankheiten 
miissen  selbstverstandlich  diejenigen  Bestandtheile  des  Kothes  gelten, 
welche  von  dem  D arm tr actus  selbst  geliefert  worden  sind.  Die 
Beimischung  von  zelligen  Bestandtheilen  ist  bei  gesunden  Menschen  eine 
ganz  ausserordentlich  geringe,  und  es  muss  demnach  jede  auch  noch 
so  unbedeutende  Vermehrung  auf  pathologische  Zustande  hinweisen. 

In  den  Sttiklen  gesunder  Menschen  werden  Epithelzellen  nur 
vereinzelt  gefunden.  Man  muss  hieraus  schliessen,  dass  die  Epithel- 
zellen der  Darmschleimhaut  zu  einer  Abstossung  entweder  iiberhaupt 
nickt  besonders  geneigt  sind,  oder  dass  noch  .innerhalb  des  Darmtractes 
die  gelockerten  Darmepitkelien  eine  vollkommene  vVuflosung  erfahren. 
An  der.  cylinderformigen  Gestalt  und  an  dem  deutlicken  langlicken  Kerne 
im  Inneren  werden  die  Zellen  leicht  kenntlich  sein.  Ein  Basalsaum 
wird  an  ihnen  vennisst.  Sie  erscheinen  meist  farblos  und  haben  wenig 
Neigung  sich  mit  Gallenfarbstoff  zu  tranken. 

Zuweilen  trifft  man  Pfl  as  ter  epithelzellen  in  dem  Kothe  gesunder 
Menschen  an.  Dieselben  stammen  von  der  Afteroffnung  und  sind  na- 
mentlich  dann  in  grdsserer  Zahl  zu  erwarten,  wenn  es  sich  um  Stuhl- 
verstopfung  oder  erschwerten  Stuhl  handelt. 

Bei  Erkrankungen  des  Darrnes  kann  die  Zahl  der  von  der  Darm- 
schleimhaut abgestossenen  und  in  dem  Ivothe  wiedererscheinenden  Epi- 
thelzellen eine  ausserordentlich  grosse  werden.  Es  ist  dies  bei  alien 
acuten  mit  Durckfall  verbundenen  Entziindungen  der  Darmschleimhaut 
der  Fall.  Unter  ihnen  sind  in  dieser  Beziekung  besonders  die  diinnen 
Sttikle  ausgezeicknet,  welche  im  Verlaufe  der  asiatischen  Cholera 
auftreten.  Man  tindet  dabei  die  Epithelzellen  nickt  selten  in  grosseren 
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Fetzen  und  zusammenhangenden  Massen  abgestossen , welche  schon 
makroskopisch  als  graue  Flocken  erscheinen  und  zu  dem  charakteristi- 
sclien  Aussehen  des  Cholerastuhles  nickt  unwesentlich  beitragen. 

An  vielen  Stellen  erscheinen  die  Epithelien  in  fast  unversehrtem 
Zustande,  an  anderen  sind  sie  gequollen  oder  kbrnig  getriibt  und  ver- 
fettet,  wodurch  der  Kern  undeutlich  und  vollkommen  verdeckt  werden 
kann.  Aucb  begegnet  man  ihnen  mitunter  im  Zustande  beginnenden 
oder  vorgescbrittenen  Zerfalles.  Ilierbei  kann  der  Kern  frei  werden 
und  als  eine  Art  von  selbststandigem  Gebilde  bestehen  bleiben.  Nicht 
selten  sind  sie  in  eigenthiimlich  plumpe,  gleichsam  gequollene  kernlose 
Gebilde  umgewandelt,  und  befinden  sich  im  Zustande  der  Coagulations- 
nekrose  (Verschollung).  Gallig  imbibirte  Epithelien  geben  haufig  bei 
Zusatz  von  Salpetersaure  Gallenfarbstoffreaction. 

Driisenzellen  der  Darmschleimhaut  sind  mehrfach  im  Ivothe  be- 
schrieben  worden.  Die  Angaben  lauten  dahin,  dass  man  es  mit  blassen 
runden  oder  liinglichen  granulirten  Zellen  zu  thun  bekommt,  docb  will 
es  uns  scheinen,  als  ob  sich  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Driisen- 
zellen  und  Schleim-  resp.  Eiterkorperclien  selir  schwer  wird  stellen  lassen. 

Schleim-  und  Eiterkorperclien  (Rundzellen)  kommen  in 
dem  Stuhle  von  gesunden  Menschen,  wenn  iiberhaupt,  nur  ganz  ver- 
einzelt  vor.  Zahlreich  kbnnen  sie  in  diarrhoischen  Stiihlen  auftreten, 
und  ganz  besonders  nimmt  ihre  Menge  dann  zu,  wenn  schon  das  ma- 
kroskopische  Aussehen  der  Stuhle  einen  grosseren  Schleim-,  namentlich 
aber  Eitergehalt  vennuthen  lasst.  Nothnagel  will  gefunden  liaben, 
dass  Schleim  im  Stuhle,  welcher  an  Rundzellen  sehr  reich  ist,  fur  ge- 
schwiirige  Processe  auf  der  Darmschleimhaut  spricht.  In  ihrem  Aus- 
sehen gleichen  die  genannten  Gebilde  bier  wie  iiberall  dem  Aussehen 
farbloser  Blutkorperchen,  werden  jedocli  nicht  selten  im  Zustande  der 
Quellung,  kornigen  Triibung  und  Verfettung  angetroffen. 

Das  Auffinden  von  rothen  Blutkorperchen  im  Stuhle  ist 
unter  alien  Umstanden  als  ein  krankhaftes  Vorkommniss  anzusehen. 
Ihre  Zahl  schwankt  innerhalb  sehr  betrachtlicher  Breiten.  und  es  kann 
sich  ereignen,  dass  Stiihle  nur  aus  Blut  bestehen.  Leicht  erklarlich  -ist 
es,  dass  die  rothen  Blutkorperchen  sehr  bald  ckemiscke  und  physika- 
lische  Veranderungen  im  Darme  erfahren,  und  aus  diesem  Grunde  pflegt 
man  sie  nur  dann  als  von  normalem  Aussehen  anzutreffen,  wenn  sie 
dem  unteren  Dickdarmabschnitte  ehtstammen  und  in  kurzer  Zeit  nach 
aussen  geschafft  worden  sind. 

Nicht  selten  begegnet  man  ihnen  im  Zustande  mehr  oder  minder 
hochgradiger  Quellung.  Die  rothen  Blutkorperchen  erscheinen  alsdann 
vergrdssert,  an  einem  oder  zwei  Polen  entfarbt,  spaterhin  nur  an  einer 
einzigen  Stelle  wie  fein  durchlochert  und  gehen  zum  Schlusse  in  voll- 


Kothe  Blutkorperchen.  Krystalle. 


611 


kommene  Kugelgestalt  liber.  Zuweilen  stellen  sie  gewissermaassen  nichts 
anderes  als  Hamoglobinklumpen  dar. 

In  anderen  Fallen  verlieren  die  rothen  Blutkorperchen  den  Farb- 
stoff,  and  es  gehen  daraus  farblose  ovale,  seltener  vollkommen  runde 
doppelt  contourirte  Scheiben,  s.  g.  Schatten  hervor,  deren  Ursprung 
wegen  der  l)iconcaven  Gestalt  nicbt  zweifelhaft  sein  kann.  Mitunter 
lassen  sicli  an  diesen  Formen  Zeichen  l)eginnenden  oder  vorgescbrittenen 
Zerfalles  erkennen,  wobei  ihr  sonst  glatter  Contour  ein  unregelmassiges, 
stellenweise  ein  eingekerbtes  and  zerfressenes  Aassehen  annimmt. 

Bei  Blatangen,  namentlick  aas  den  oberen  Darmabschnitten  ereignet 
es  sicli  niclit  selten,  dass  der  Stahl,  trotzdem  er  ein  bluthaltiges  Aas- 
sehen darbietet,  dennoch  keine  corpuscularen  Blutelemente  enthalt.  Man 
mass  alsdann  spectroskopisch 
oder  mikrockemisch  das  Vor- 
handensein  von  Blutfarbstoff 
im  Kothe  nachweisen. 

In  jedem  Stable  hndet 
man  neben  zelligen  Bestand- 
theilen  kornigen  Detritus. 

Gewissermaassen  giebt  der- 
selbe  einen  Maassstab  an  die 
Hand,  am  die  Verdauungs- 
tiichtigkeit  des  Dannes  zu 
beartheilen,  denn  je  ge- 
sunder  ein  Individuam  ist, 
um  so  armer  erscheint  der 
Ivoth  an  zelligen  Bestand- 
theilen  and  am  so  reicher 
an  kornigem  Detritus.  Man 
bekommt  es  dabei  offenbar 
mit  einer  Vennischang  von 
Resten  der  Nahrung  mit  Prodacten  der  Darmwand  zu  than.  Aas  den 
bisherigen  Erorterungen  geht  hervor,  dass  unter  normalen  Verhaltnissen 
die  ersteren  bei  Weitem  das  Uebergewicht  haben.  Man  kann  unter 
ihnen  durch  Zusatz  von  Jodtinctur  Starke,  durch  die  Jod-Schwefelsaure- 
reaction  Reste  von  Cellulose  and  durch  Erwarmen  oder  Aetherzusatz 
Fettkbrnchen  nachweisen. 

Im  menschlichen  Kothe  lassen  sich  nicht  selten  Krystalle  nachweisen. 
Sowohl  unter  gesanden  als  auch  unter  krankhaften  Zustanden  werden 
Krystalle  von  phosphorsaarer  Ammoniakmagnesia  (Tripelphos- 
phat)  angetroffen.  Ihre  leicht  kenntliche  Sargdeckelform  und  ihre  Los- 
lichkeit  in  Essigsaare  beagt  jeglicher  Yerwechslung  vor  (vergl.  Figar  192). 


192. 

Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniak- 
magnesia im  Stuhle.  Yergr.  275facli. 
(Eigene  Beobachtung.) 
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Schonlein,  welcher  diese  Krystalle  zuerst  (1830)  in  Typhus- 
stiiklen  beschrieb,  war  tier  Ansicht,  dass  sie  etwas  dem  Abdominal- 
typhus  Eigenthiimliches  darstellten  und  fiir  die  Dift'erentialdiagnose 
zu  verwerthen  seien.  Sclion  Johannes  M filler  hat  seine  Bedenken 
nicht  zuriickgehalten,  und  man  weiss  heute,  dass  sie  in  alien  Stuhl- 
gangen,  mogen  dieselben  von  alkalischer,  neutraler  oder  saurer  Re- 
action sein,  gefunden  werden.  Nur  im  Kothe  von  Icterischen  hat  sie 
Szydlowski  vermisst.  Ihre  Bildung  geht  often  bar  bereits  im  Darme 
vor  sich,  da  man  sie  auch  in  ganz  friscli  entleerten  Stiihlen  in 


Krystalle  von  fettsaurem  Kalk  aus  dem  St u hie  von  Siluglingen. 

Yergr.  350fach.  Nacli  Uffelmann. 


betrachtlicher  Menge  findet.  Gesetze,  nach  welchen  man  ein  be- 
sonders  reichliches  Auftreten  von  Tripelphosphaten  vorausbestimmen 
kann,  sind  bis  jetzt  nicht  bekannt. 

Auch  kommen  im  Kothe  neutraler  phosphor  saurer  Kalk 
(drusenartig  gruppirte  Iveile),  s ch  we  f el  saurer  und  kohlen  saurer 
Kalk  vor,  letztere  haufig  durch  Gallenfarbstoff  gelb  gefarbt.  Bei 
reichlichem  Genusse  von  Milch , daher  vornehmlich  in  den  Stiihlen 
von  Sauglingen,  werden  Krystalle  von  fettsaurem  (milchsaurem) 
Kalk  beobachtet  (vergl.  Figur  193).  Mitunter  kommt  oxal saurer 
K a 1 k vor , der  an  seiner  Briefcouvertform  leicht  kenntlich  ist.  Er 
stammt  meist  aus  der  Nahrung  her  und  zeigt  sich  daher  um  so  reich- 
licher.  je  mehr  das  Genossene  oxalsauren  Kalk  enthielt. 
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Zuweilen  werden  in  den  Kothmassen  die  viereckigen  Tafeln  des 
Cholestearin  gefunden  (vergl.  S.  369,  Figur  102).  Charcot-Neu- 
mann’sche  Ivrystaile  (vergl.  S.  371,  Figur  104)  sind  bei  Magen- 
Darmkatarrh,  Abdominaltyphus  und  Dysenterie  im  Stuhle  beobachtet 
worden.  Ganz  besonders  reiehlich  und  regelmassig  treten  sie  dann 
auf,  wenn  der  Darm  thierische  Parasiten  bekerbergt.  Freilich  darf  man 
nicht  umgekehrt  schliessen,  dass  Parasiten  nicht  im  Darme  vorauszu- 
setzen  sind,  wenn  der  Stuhl  keine  Krystalle  beherbergt. 

Von  einzelnen  Autoren  sind  Blutkrystalle  beschrieben  worden. 
Uffelmann  beobachtete  mitunter  in  dem  Kothe  gesunder  Brustkinder 
Bilirubinkrystalle  und  es  ist  bereits  im  Yorausgehenden  erwahnt 
worden,  dass  sich  zuweilen  Fett  in  Gestalt  von  feinen  verastelten 
oder  in  kugeligen  Conglomeraten  zusammenliegenden  Nadeln  aus- 
scheidet.  Bei  chronischem  Durcbfall  hat  Levier  Leucinkugeln 
gefunden.  Die  Angaben  iiber  Tyro  sin  im  Stuhle  sind  zweifelhaft. 
Huguenin  will  es  im  Stuhle  bei  progressiver  pernicioser  Aniimie 
gesehen  haben.  Bei  Personen,  welche  Wismuth  genommen  haben, 
hiite  man  sich  Krystalle  von  Schwefelwismuth  mit  Hamatoidin- 
krystallen  zu  verwechseln. 

Spaltpilze,  Schizomyceten,  gehoren  zu  den  normalen  Be- 
standtheilen  des  Kothes  und  kommen  in  demselben  auch  bei  den  Ge- 
sundesten  in  grosser  Menge  vor.  Nur  der  Darminhalt  des  Neuge- 
borenen  ist,  wie  Escherich  nachwies,  in  den  ersten  Stunden  nach 
der  Geburt  frei  von  Spaltpilzen,  doch  stellen  sie  sich  sclion  nach  3 bis 
, 24  Stunden  nach  der  Geburt  ein.  Vorwiegend  dringen  sie  von  dem 
Magen  her  in  den  Darm  ein,  aber  sie  gewinnen  wohl  auch  zum  Theil 
vom  After  aus  den  Zugang  zum  Darme.  Viele  unter  ihnen  spielen  bei 
der  Verarbeitung  der  eingenommenen  Nahrung  im  Darme  eine  hervor- 
ragende  Rolle. 

Man  ist  noch  weit  entfernt,  die  unter  ge  sun  den  Verhalt- 
nissen  im  Stuhle  vorkommenden  Spaltpilze  genau  zu  kennen. 
Miller  vermochte  von  25  verschiedenen  Spaltpilzformen,  welche  er  aus 
der  Mundhohle  darstellte,  12  im  Darminhalte  wiederzufinden. 

Um  die  einzelnen  Spaltpilzformen  zu  erkennen,  kommen  theils 
morphologische,  theils  mikrochemische,  theils  endlich  biologische  Eigen- 
sch  alien  in  Betracht. 

Nothnagel  beispielsweise  zeigte,  dass  sich  in  dem  Kothe  Spalt- 
pilze linden,  welche  sich  bei  Zusatz  von  Jodtinctur  farben.  Bald  nehmen 
sie  eine  ganzlich  dunkelblaue  oder  dunkelviolette  Farbe  an,  bald  lassen 
sie  einen  gelhen  oder  braunlichen  peripheren  Saum  erkennen,  bald 
linden  sich  an  einem  oder  an  beiden  Polen  ungefarbte  Ivdrperchen 
(Sporen).  Sie  sind  bald  von  mehr  stabchenformiger,  bald  von  mehr 
elliptischer,  bald  von  citronenformiger  Gestalt.  In  der  Regel  liegen 
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sie  nichtr  einzeln  im  Kothe,  sondem  zu  zweien.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sioh  hierbei  um  Clostridium  butyricum  (vergl.  Figur  194  a). 

Je  reichlicher  ein  Stuhl  Pflanzenbestandtheile  enthalt,  um  so  zahl- 
reicher  kommt  auch  Clostridium  vor. 

Ausser  dem  Clostridium  butyricum  finden  sich  im  Stuhle  nocb 
Kokken  und  kleine  Bacillen,  welche  sich  ebenfalls  bei  Jod- 
zusatz  blauen  (vergl.  Figur  194  b und  c);  ob  sie  Entwicklungsformen 
des  Clostridium  butyricum  sind,  erscheint  ungewiss. 


Bienstock,  welcher  sich  nicht  wie  Nothnagel  auf  die  im 
Ganzen  werthlose  mikroskopische  Untersuchung  des  Tvothes  beschrankte, 

sondern  auch  Culturversuche 
anstellte,  vermochte  aus  dem 
Kothe  nur  Bacillen  zu  ge- 
winnen,  doch  muss  ausdriick- 
lich  hervorgehoben  werden, 
dass  auch  Kokken  der  man- 
nichfaltigsten  Art  in  dem 
Stuhle  vorkommen.  Unter  den 
Bacillen  schreibt  Bienstock 
einer  Form,  der  Trommel- 
sch  lager  form,  Eiweiss  zer- 
setzende  Eigenschaften  zu. 

Aus  Untersuchungen  von 
Miller  geht  hervor,  dass  im  # 
Verdauungstract  auch  Spalt- 
pilze vorkommen , welchen 
diastatische  Wirkungen  und 
namentlich  die  Fahigkeit  zu- 
kommt , Milchsauregahrung 
hervorzurufen.  Im  Milchkothe 
von  Sauglingen  wies  Escherich  zwei  obligate  Milchkothbacterien  nach, 
die  er  Bacterium  lactis  aerogenes  (Bacterium  aceticum 
Baginsky)  und  Bacterium  coli  commune  benennt.  In  dem 
Meconium  karnen  Proteus  vulgaris,  Streptococcus  coli  gra- 
cilis und  Bacillus  sub  til  is  vor.  Ausserdem  traf  man  noch  zelin 
Bacterien-  und  vier  Hefeformen  an.  Mehrfach  wurde  Sarcina 
ventriculi  (zuerst  von  Hasse)  im  Stuhl  gefunden  (vergl.  S.  583, 
Figur  183).  Sie  scheint  namentlich  vorzukommen,  wenn  der  Magen- 
inhalt  reich  an  Sarcina  ist.  Auch  im  Cholerastuhle  soli  sie  sich  reichlich 
finden.  Wir  konnten  noch  eine  Reihe  von  Spaltpilzen  dem  Namen 
nach  auffuhren , die  man  aus  dem  Kothe  gewonnen  hat,  doch  haben 
diese  Pilze  bisher  keine  diagnostische  Bedeutung  gevvonnen. 


194. 

a Clostridium  butyricum  aus  dem  Kothe. 
b und  c Kokken  und  Bacillen  aus  dem  Stuhl.  die 
sich  ebenfalls  durch  Jod  bliiuen.  Vergr.  1120  fach. 
Nach  Nothnagel. 
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195. 

Kommabacillen  in  Reincultur 
Priiparat  mit  Carbolfuchsin  gefiirbt. 


Vergr.  925faeli. 


Oelimmers. 
(Eigene  Boobaohtung.) 


Den  Uebergang  von  den  normalen  zu  den  pathogenen  Spalt- 
pilze n desDarmes  bildet  das  Bacterium  c o 1 i commune.  I )ieser 
Pilz,  von  dem  man  ilbrigens  in 
neuester  Zeit  zahlreiche  Arten 
kennen  gelernt  hat,  kommt  zwar 
im  Darminbalte  gesunder  Men- 
schen  vor,  kann  aber  pathogene 
Eigenschaften  annehmen  und 
am  Darme  selbst  zu  Entziindun- 
gen  fiihren.  Von  manchen 
Aerzten  wird  behauptet,  dass 
er  sich  in  den  Typhusbacillus 
umwandeln  konne,  was  aber 
nicht  richtig  zu  sein  scheint. 

Enter  den  eigentlichen  pa- 
thogenen  Spaltpilzen  seien  vor 
Allem  der  Koch’scbe  Ivomma- 
bacillus,  der  Typhusbacillus 
und  der  Tuberkelbacillus 
genannt,  docb  kbnnten  auch 
noch  der  Milzbrandbacillus 
(vergl.  S.  521,  Figur  165),  der 
Rotzbacillus,  der  Lepra- 
bacillus,  und  der  Strahlen- 
pilz,  Actinomyces  (vergleiche 
S.  365,  Figur  98),  in  Frage 
kommen. 

Der  Koch’sche  Komma- 
bacillus  ist  der  Erreger  der 
asiatischen  Cholera,  und  man 
wird  niemals  Cholera  diagnosti- 
ciren,  bevor  es  gelungen  ist, 
ihn  aus  dem  Stuhle  zu  gewinnen. 

Man  verfahrt  dabei  so , dass 
man  ein  Flockchen  aus  dem 
Stuhle  auf  einem  Deckglaschen 
ausbreitet  und  es  mehrmals 
durch  die  Flamme  zieht,  bis  es 
trocken  geworden  ist.  Darauf 
ubergiesst  man  das  Flockchen  mit  einer  wasserigen  Fuchsin-  oder  Me- 
thylenblaulbsung,  spiilt  es  in  Wasser  ab,  trocknet  es  noch  einmal  durch 
Ilindurchziehen  durch  eine  Gas-  oder  Spiritusflamme  und  deckt  es  auf 


196. 

Typliusbacillen  aus  Reincultur. 
Filrbung  mit  L o f f 1 e r'  schem  Metliylenblau.  Oel- 
immeraion.  Vergr.  925fach.  (Eig.  Beobaclitung.) 
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einen  Tropfen  Xylol  - Canadabalsam  oder  Chloroform  -Canadabalsam. 
welchen  man  zuvor  auf  ein  Objectglas  gethan  hat.  Die  Kommabacillen 
stellen  kommaartig  gekriimmte,  etwas  plumpe  Stabchen  dar,  welche 
schon  um  ihrer  Form  willen  leicht  zu  erkennen  sind  (vergl.  Figur  195). 
Nach  Koch's  ausgedehnten  Erfahrungen  geniigt  in  mehr  als  der  Halfte 
d'er  Falle  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles,  um  Cholera 
mit  Sicherheit  zu  diagnosticiren.  Kommt  man  noch  nicht  zum  Ziele, 
so  muss  man  versuchen,  durch  Anlage  von  Culturen  Kommabacillen 
zu  gewinnen. 


Aus  dem  Stuhle  bei  Abdominaltyphus  hat  zuerst  Pfeiffer  durch 
Culturversuche  Typhusbacillen  (vergl.  Figur  196)  gewonnen,  doch 

ist  die  Arbeit  wegen  des  zahl- 
reichen  Yorkommens  anderer 
Bacterien  im  Stuhle  sehr  miih- 
sam,  sodass  man  nur  selten 
aus  diagnostischen  Riicksich- 
ten  dieselbe  unternimmt,  zu- 
mal  das  klinische  Bild  eines 
Abdominaltyphus  scharf  und 
leicht  erkennbar  genug  ist. 
Fine  sichere  mikroskopische 
Darstellungsweise  fur  Typhus- 
bacillen kennt  man  nicht. 

Bei  Personen,  welche  an 
ulcerbser  Darmschwindsucht 
leiden . kommen  im  Stuhle 
Tuberkelbacillen  vor 
(vergl.  Figur  197);  freilich 

Tuberkelbacillen  aus  clem  Kothu.  * kbnnen  1 uberkelbacillen  auch 
Oelimmersion.  Vergr.  925faoh.  (Eigene  Beobacktung.)  clurcll  Verschllicken  VOn  AllS- 


wurf  in  den  Koth  gelangt 
sein.  Sie  werden  dargestellt  wie  die  Tuberkelbacillen  aus  dem  Auswurl 
(vergl.  S.  361). 

Ausser  Spaltpilzen  kommen  noch  Sprosspilze  im  Kothe  vor. 
Am  haufigsten  werden  Iiefezellen  beobachtet.  Die  einzelnen  Zellen 
erscheinen  rund  oder  oval,  farblos  oder  leicht  gelblich  tingirt  und 
lassen  in  ihrem  Inneren  einen  oder  mehrere  Kerne  erkennen.  Soor- 
pilze  hat  man  mitunter  im  Stuhle  solcher  Kinder  angetroffen,  welche 
an  Soor  der  Mundhohle  litten. 


Enter  den  mikroskopischen  Bestandtheilen  des  lvothes  nehmen 
thierische  Parasit.en  des  Darmes  eine  hervorragende  Stelle  ein. 
Dieselben  gehoren  entweder  den  Protozoen  oder  den  Wiirmern  an. 


Protozoen  im  Dame. 
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Protozoen  im  Darme. 

Die  Protozoen  im  Darme  zerfallen  in  zwei  Gruppen,  namlich  in 
die  Rhizopoden  und  in  die  Infusorien,  und  man  kennt  von  ihnen  fol- 
gende  Arten : 

Rhizopoden:  Amoeba  coli. 

Infusorien:  Cercomonas  intestinalis. 

Cercomonas  coli. 

Trichomonas  intestinalis. 

Megastomum  entericum. 

Balantidium  coli. 

Protozoen  im  Darme  kommen  namentlich  bei  gewissen  Formen  von 
chronischem  Durchfall  vor,  wobei  es  ubrigens  noch  unsicher  ist,  ob  sie 
den  Durchfall  hervorriefen  oder  ihn  nur  dadurch  unterhielten,  class  sie  bei 
Entziindungen  des  Darmes  besonders  iippig  wuchem.  Jedenfalls  mache 
man  es  sich  zur  PHicht,  in  alien  Fallen  von  chronischer  Diarrhoe  und 
namentlich  in  solchen,  in  welchen  die  Aetiologie  unbekannt  ist,  die 
Stiihle  sorgfaltig  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Allein  nur  dann  ist 
das  Resultat  zuverlassig,  wenn  man  die  Untersuchung  an  frischem 
Kothe  vornimmt,  denn  sehr  bald  naeh  der  Entleerung  der  Stiihle 
schrumpfen  Protozoen,  nachdem  sie  ihre  Beweglichkeit  verloren  haben, 
zu  runden  granulirten  Gebilden  ein,  welche  man  von  Schleim-  oder 
Eiterkbrperchen  nicht  mehr  zu  unterscheiden  vermag.  Es  empfiehlt 
sich,  mit  einer  stumpfen  Glasrohre  durch  den  After  in  den  Mastdarm 
einzugehen  und  sich  Schleim-  und  Kothmassen  zur  mikroskopischen 
Untersuchung  herauszuholen. 

Die  Amoeba  coli  wurcle  zuerst  von  Lbsch  bei  einem  russischen 
Bauern  beobachtet,  welcher  an  chronischem  dysenteriformem  Durchfalle 
litt.  Die  Ambben  waren  von  rundlicher,  ovaler,  birnfbrmiger  oder  ganz 
unregehnassiger  Gestalt  und  erreichten  im  ruhenden  Zustande  den  Um- 
fang  von  fiinf  bis  acht  rothen  Blutkbrperchen  (0,02  bis  0,06  mm). 
Besonders  Helen  sie  durch  die  bestandige  Form-  und  gleichzeitige  Orts- 
veranderung  auf,  wobei  sie  lichte  und  homogene  Fortsatze  ausschickten 
und  wieder  einzogen  (vergl.  Figur  108).  Ihr  Leib  war  theils  grob  gra- 
nulirt,  theils  hyalin  und  enthielt  in  seinem  Inneren  einen  grossen  Kern 
und  eine  bis  acht  hyaline  contractile  Blaschen  (Vacuolen).  Fine  Hiill- 
membran  liess  sich  an  ihnen  nicht  nachweisen.  In  ihrem  Inneren  traf 
man  mehr  zufallig  als  Nahrungsbestandtheile  rothe  und  weisse  Blut- 
kbrperchen, zerfallene  E]>ithelien  und  Amylumkorner  an. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  beobachtet,  dass  Ambben  garnicht 
selten  in  tropischen  Landern  bei  Personen  im  Stable  vorkommen,  welche 
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Tkierische  Parasiten  im  Darme. 


tin  Ruhr  leiden , und  man  hat  daher  von  emer  Amobendyscnterie 
gesprochen.  Nach  Quincke  & Boos  giebt  es  verschiedene  Amobenarten. 
welch e als  Amoeba  coli,  Losch,  Amoeba  coli  felis,  Amoeba 
c o 1 i m i t i s und  Amoeba  intestini  vulgaris  benannt  wurden. 

lercomonas  intestinalis  wurde  zuerst  von  D a v a i n e in  den 
Ausleerungen  von  Cholerakranken  und  in  dem  Typhusstuhle  beobachtet. 

Es  besitzt  eine  birnformige  Gestalt  und  eine  Lange  von  0,008  bis 
0,01  mm.  Da  vain  e hat  nach  der  Grosse  zwei  Formen  unterschieden.  An 
seinem  vorderen  Ende  sendet  das  Gebilde  eine  0,003  bis  0,004  mm  lange 


198. 

Amoeba  coli.  Nach  L 6 sell  (Virchow's  Archiv,  Bd.  65). 


fadenformige  Geissel  ab,  durch  deren  Schwingungen  die  Fortbewegung 
vermittelt  wird.  Das  hintere  Ende  zeigt  eine  kurze  schwanzartige  Ver- 
langerung  (vergl.  Figur  109).  Nach  Eckecrantz  bleiben  im  Speichel 
und  Harne  Form  und  Bewegungen  des  Cercomonas  intestinalis  lange 
erhalten. 

Cercomonas  coli  (vergl.  Figur  200)  land  May  bei  einem  Krauter- 
sammler  mit  chronischem  Durch falle.  Das  Thierchen  erreicht  ungefahr 
die  Grosse  eines  rothen  Blutkdrperchens  und  sendet  an  dem  einen  Ende 
vier  Geisseln  aus,  durch  deren  Schwingungen  es  sich  fortbewegt.  Auf 


Thierische  Parasiten  im  Darme. 
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der  einen  Langsseite  beobachtet  man  Undulationen.  Im  Inneren  ist 
ein  Kern  undeutlich  wahrnehmbar. 

Trichomonas  intestinal  is  (Leu  chart)  wurde  zuerst  von 


200. 


Cercomonas  coli  nacli  M a y. 
(Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Medic.,  Bd.  49.) 


March  and  in  Typhusstiihlen  und  spaterhin  von  Z unker  in  mehreren 
Fallen  von  chronischem  Durchfalle  gefunden.  Die  Gestalt  des  Thierchens 
ist  oval  und  das  hintere  Ende  schwanzfbrmig  ausgezogen.  An  der 
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Thieriscke  Parasiten  im  Dame. 


Seite  tragt  es  zum  Unterschiede  von  Cercomonas  intestinalis  einen 
Flimmersaum  von  mindestens  12,  moist  von  noch  mehr  Iiaaren.  Seine 

Lange  betragt  0,01  bis 
0,015  mm,  seine  Breite  0,007 
bis  0,01  mm  unci  das  Schwa  nz- 
ende  erreicht  eine  Ausdeh- 
nung  bis  zu  0,003  mm.  Fast 
nach  Art  von  Ambben  zeigt 
es  lebhafte  Bewegungen  und 
zugleich  Veranderungen  der 
Korperform  (Figur  201). 

Megastomum  enteri- 
c u m hat  zuerst  G r a s s i 
( 1 88 1 ) im  diarrhoischenStuhle 
gefunden.  Es  ahnelt  einer 
querdurchschnittenen  Birne 
(vergl.  Figur  202)  und  kann 
sich  mit  Hiilfe  von  6 Geissel- 
faden  fortbewegen.  Im  ab- 
gestorbenen  Zustande  sind 
zwar  die  Geisseln  nicht  mehr 
zu  sehen,  doch  bleibt  es  an 
seiner  charakteristischen  Ge- 
stalt dennoch  leiehtkenntlich. 

Paramaecium  s.  Ba- 
lantidium coli  ist  1857 
von  M a 1 m s t e n entdeckt 
worden,  aber  man  vermuthet 
nicht  ohne  Grund,  dass  es 
bereits  Leeuwenhoek  im 
Stuhle  gesehen  hat.  Das 
Thierchen  ist  von  eifbrmiger 
Gestalt  und  besitzt  eine  Lange 
von  0,07  bis  0,1  mm  und 
eine  Breite  von  0,05  bis 
0,07  mm.  Seine  Bauchfiache 
zeigt  geringere  Wdlbung  als 
seine  Buckentiache.  Es  ist 
in  seiner  ganzen  Peripherie 
von  Flimmerhaaren  bedeckt,  welche  an  der  vorderen  Mundoffnung  ganz 
besonders  lang  und  dicht  stehen  (vergl.  Figur  203).  Dem  Munde  gegen- 
iiber  liegt  an  dem  hinteren  Ende  der  After.  In  seinem  Inneren  zeigt 


Trichomonas  iiitesti'nalis  nacli  Zunlcer. 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  pract.  Med.  1878,  No.  1.) 


Megastomum  entericum  nach  Grass i. 
a und  b im  frischen,  c im  abgestorbenen  Zustande. 


Wurmer  im  Darme. 
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der  Parasit  einen  grosseren  blassen  Kern,  zwei  contractile  \acuolen 
und  aufgenommene  Nahrungsbestandtheile,  beispielsweise  Starkekbrncken, 
Blutkorperchen  und  Fetttropfchen. 

Wiederholentlich  sind  im  Darmcanal  des  Menschen  Psoro- 
spermien  beschrieben  worden  (Virchow,  Ivlebs,  Eimer),  aber 
im  Stuhle  wurden  sie  zuerst  von  Szydlowski  gefunden.  Sie  stellen 
doppelt  contonrirte  elliptischp  lvorper  dar,  welche  bald  gleickmassig 


203. 


Paranuecium  coli  nacli  Malms  ten.  (Virchow's  Arcliiv  Bd.  12,  Till'd  X:) 


mit  grobkornigem  Inhalte  erfiillt  sind,  bald  durchsicktig  erscheinen 
und  einen  rundlichen  feinkornigen  Ballen  einschliessen. 

Wttrmer  im  Darme. 

Auch  fiir  die  Erkennung  von  Wiirmern  im  Darme  hat  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  Kothes  eine  grosse  diagnostische  Wichtigkeit, 
denn  schon  aus  dem  Auffinden  der  leicht  kenntlichen  Eier,  die  oft  in 
grosser'  Zahl  mit  dem  Kothe  den  Darm  verlassen,  kann  man  mit  Sicher- 
heit  Wurmer  des  Darmes  und  auch  die  jedesmalige  Art  bestimmen. 
Bei  Kindern  geniigt  es  vielfach,  jene  kleinen  Kothreste  mikroskopisch 
zu  untersuchen,  welche  sehr  oft  in  der  Umgebung  des  Afters  die  Iiaut 
bedecken. 
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Wiirmer  itn  Darme. 


204. 

Eier  von  Ascaris  lumbricoides.  Vergr.  275 facli. 
(Eigene  Beobaclitung.) 


Unter  clen  Rundwiirmern , Nemathelminthes,  sind  nament- 
lich  der  Spulwurm,  Ascaris  lumbricoides,  der  Madenwurm, 

Oxyuris  vermicularis,  der 
Peitsckenwurm,  Tricho- 
cephalus  dispar,  das  An- 
chylostomum  d u o d e n a 1 e , 
die  Anguillula  intestina- 
lis  et  stercoral  is  und  die 
Trichina  spiralis  von  prak- 
tischer  Wichtigkeit. 

Die  Eier  des  Spul- 
wurmes,  Ascaris  liunbri- 
coides,  zuerst  von  Zimin  er- 
mann  (1854)  im  Stuhl  ent- 
deckt,  sind  rund,  0,05  bis 
0,06  mm  lang,  ersckeinen  in 
ihrem  Inneren  stark  granu- 
lirt  und  zeigen  eine  derbe 
doppelte  periphere  Schale. 
Audi  sind  die  Eier  stets  von 
einer  unregelmassig  hiigeligen 
oder  wellenformigen  Eiweisskiille  umgeben,  welche  nicht  selten  durck 
Imbibition  mit  Gallenfarbstoff  eine  braungriine  Farbe  angenommen  kat 

(Figur  204). 

Die  Eier  des  Madenwurmes, 
Oxyuris  vermicularis,  sind  oval, 
etwa  0,052  mm  lang  und  kalb  so  breit 
und  besitzen  ein  korniges  Innere,  welches 
sick  mitunter  von  der  breiten  sckarf 
contourirten  Schale  etwas  zuriickzieht 
und  zuweilen  auck  einen  grosseren  Kern 
nebst  Ivernkorpercken  erkennen  lasst 
(Figur  205). 

Die  Eier  des  Peitschenwurmes, 
Trichocepkalus  dispar,  zeigen  ovale 
Form,  einen  kornigen  Inkalt  und  sind 
namentlich  daran  leickt  kenntlick,  dass 
die  beiden  Pole  kleine,  glanzende,  knopf- 
formige  Ansckwellungen  besitzen.  Die 
Hiille  ist  deutlick  doppelt  contourirt, 
Zellinkalte  braunlich  gefarbt  (vergleicke 


205. 

Eier  von  Oxyuris  vermicularis 
aus  den  Kotliresten  der  Aftergegend 
eines  lljllhrigen  Knaben. 
Vergr.  275  facli.  (Eig.  Beobaclitung.) 


aber  gewdknlick  gleick 
Figur  206). 


dem 


Warmer  ini  Darme. 
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Bei  gewissen  Formen  von  Chlorose,  wie  sie  namentlich  in  Ober- 
italien,  Egypten  und  in  einigen  Tropenlandern  beobachtet  worden  sind, 
neuerdings  aber  auch  untor  den  Arbeitern  am  Gotthardtunnel,  ani  den 
Ziegelfeldern  von  Liittich,  Ivoln,  Bonn,  Aachen,  Wurzburg,  Berlin  und 


200. 


Eier  von  Triclioceplialus  dispar.  Vergr.  275  l'acli. 


1.  Natttrliclie  GrOsse.  a Milnnclien.  b Weibchen.  2.  Dasselbe  vergrOssert. 
Entnommen  axis  Heller,  v.  Ziemssen's  Handbuch  der  spec.  Path,  und 
Tlierapio  Bd.  VIII,  2,  S.  G54. 


208. 

Anguillula 
intestinalis. 
Vergr.  lOOfaeli. 
Nacii  Seifert. 


in  einzelnen  Bergwerksdistricten  auftraten,  findet  sich  im  Darme  und  im 
Darminhalte  Anchylostomum  duodenale  (Dochmius  s.  Stron- 
gylus  duodenalis).  Das  Mannchen  erreicht  eine  Lange  von  6 bis 
10  mm,  das  Weibchen  ist  10  bis  18  mm  lang  (vergl.  Figur  207).  Die 


Warmer  ini  Darrae. 
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Eier  zeigen  ovale  Gestalt  unci  erreichen  eine  Lange  von  0,05  mm  und 
erne  Bieite  \on  0,023  mm.  Sie  lassen  erne  lielle  Schale  und  kornigen 
Inhalt  erkennen  und  befinden  sich  im  Kothe  meist  in  beginnender 
Furchung  (vergl.  Figur  209). 

Bei  den  Arbeitern  des  Gottharcltunnels  hat  man  neben  Anchy- 
lostomum  duodenale  noch  Anguillula  st  ere  oralis  und  A.  inte- 
stinal is  (vergl.  Figur  208)  gefunden.  Auch  kommen  letztere  bei 
Personen  im  Darminhalte  vor,  die  in  den  Tropen,  z.  B.  in  Cochinchina 
leben,  an  dyspeptischen  Zustanden  leiden  und  mehr  und  mehr  erblassen. 


20i). 


Eier  von  Ancliylostomnm  dnodonale.  Xao.li  Bngnio  n. 


Nach  Seiffert  soli  die  Anguillula  stercoralis  nur  eine  Entwicklungs- 
form  der  Anguillula  intestinalis  sein. 

Auch  fiir  die  Diagnose  der  Trichinenkrankheit  kann  die  mi- 
kroskopische  Untersuchung  des  Kothes  von  grossem  Werthe  sein,  wei  1 
sich  zuweilen,  wenn  auch  selten,  wohlerhaltene  Darmtrichinen  den  Aus- 
leerungen  zugesellen. 

Unter  den  Plattwiirmern , Platt  odes,  kommen  eigen  tlich  nur 
die  Bandwiirmer,  C e s t o d e n , in  Betracht.  Unter  ihnen  haben  vor- 
nehmlich  die  Taenia  solium,  die  Taenia  saginata  s.  medio- 
canellata  und  der  Bothriocephalus  latus  praktische  Bedeutung. 

Die  Eier  von  Taenia  solium  sind  von  langlich-runder  Form 
und  erreichen  eine  Lange  von  circa  0,03G  mm  und  eine  Breite  von 
circa  0,032  mm.  Sie  werden  von  einer  dicken  Schale  umgeben,  welche 
eine  deutlich  radiare  aus  Stabchen  zusammengesetzte  Streifung  zeigt. 


Wiirmer  im  Darme. 
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und  ausserdem  zmveilen  noch  von  einer  eiweissartigen  hellen  Iliille  ein- 
geschlossen  wird  (vergl.  Figur  210,  1). 

Die  Eier  der  Taenia  saginata  s.  medio  can  el  lata  sind 
denjenigen  der  eben  besprochenen  Mandwurmart  iiberaus  ahnlich.  Sie 
unterscheiden  sich  von  ihnen  hauptsachlich  durch  die  Grosse,  indem 
sie  im  Durchschnitte  0,035  mm  breit  und  0,039  mm  lang  sind  (Fi- 
gur 210,  2).  Jedoch  ist  im  Einzelfalle  aus  diesen  unbedeutenden  Ver- 
schiedenheiten  eine  sichere  Untersoheidung  zwischen  beiden  Bandwurm- 
arten  nicht  mqglich. 

Die  Eier  von  Bothriocephalus  latus  sind  durchschnittlich 
0.07  mm  lang  und  0,045  mm  breit  und  werden  von  einer  einfachen 


210. 


Bandwurmeier : 1 von  Taenia  solium,  2 von  Taenia  saginata. 

3 von  Bothriocephalus  latus. 

Nacli  Heller,  v.  Ziemssen’s  Handbueh  d.  spec.  Path.  Bd.  VII,  2,  S.  5G9. 

Yergrosserung  350fach. 


braunen  Schale  umgeben,  an  deren  einem  Ende  ein  kleines  Deckelchen 
deutlich  zu  erkennen  ist.  Ihr  Inneres  ist  von  einer  mehr  oder  minder 
grobkornigen  Masse  erfiillt. 

Ausser  den  Bandwiirmern  (Cestoden)  gehoren  noch  die  Saug- 
wiirmer  (Trematoden)  zu  den  Plattwiirmern  (Plattoden)  des 
Darmes.  Man  kennt  das  Disto  mum  eras  sum,  D.  heterophyes, 
D.  haematobium,  Disto  mum  hepaticum  und  Distomum 
lanceo latum.  Diese  Parasiten  sind  ungemein  selten.  Distomum 
crassum  und  Distomum  heterophyes  hatten  sich  iibrigens  immer  zuerst 
in  den  Gallenwegen  angesiedelt  und  waren  von  hier  aus  in  den  Darm 
gelangt. 

Hiclihorst,  Klin.  Untersuchungsmeth.  4.  Aufl. 
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Untersuchung  der  Leber. 


7.  Untersuchung  der  Leber. 

Fur  die  Erkennung  von  Leberkrankheiten  sind  in  der  Regel  In- 
spection, vor  Allem  aber  Palpation  und  Percussion  der  Leber  von 
Wichtigkeit,  wahrend  der  Auscultation  nur  eine  untergeordnete  Stelle 
zufallt.  Es  gelten  bei  der  Untersuchung  der  Leber  die  S.  546  ange- 
fiihrten  und  1'iir  die  Untersuchung  aller  Bauchorgane  zutreffenden  Vor- 
sichtsmaassregeln. 

1.  Inspection  (ler  Lebergegend. 

Die  Inspection  der  Lebergegend  ergiebt  bei  gesunden  Er- 
wachsenen  kaum  eine  Abweichung  von  der  entsprechenden  Gegend  auf 
der  linken  Thoraxseite,  nur  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren 
macht  sich  oft  eine  etwas  starkere  Wblbung  bemerkbar,  welche  sich  mit- 
unter  iiber  den  unteren  Thoraxrand  bis  zur  Nabelhohe  hinzieht.  Es 
steht  dies  damit  in  Zusammenhang,  dass  Kinder  eine  besonders  grosse 
Leber  besitzen,  weil  sich  dieselbe  im  Zustande  physiologischer  Fett- 
infiltration  befindet. 

Eine  sichtbare  Erweiterung  und  Ausdehnung  der  Leber- 
gegend kommt  dann  zum  Vorscheine,  wenn  die  Leber  betrachtlich  an 
Umfang  zugenommen  hat.  In  vielen  Fallen  erstreckt  sich  dieselbe  iiber 
das  normale  Lebergebiet  hinaus,  und  es  kann  vorkommen,  dass  in  Folge 
von  bedeutender  Lebervergrosserung  die  ganze  vordere  Bauchliache 
vorgewolbt  erscheint. 

Bemerkenswerth  ist  es,  dass  bei  starker  Erweiterung  des  Thorax 
die  Rip  pen  an o male  Drehungen  erfahren,  wobei  ihre  eigentlich 
innere  Flache  zur  unteren  und  ihre  aussere  zur  oheren  wird.  Auch 
verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  Inter costalfurchen 
fast  immer  bestehen  bleiben,  was  namentlich  in  solchen  Fallen  fur 
eine  Differentialdiagnose  von  Wichtigkeit  ist,  wenn  Zweifel  dariiber 
aufkommen,  ob  eine  bestehende  Thoraxerweiterung  auf  Fliissigkeits- 
ansammlung  in  der  Pleurahohle  oder  auf  Lebervergrbsserung  zuriick- 
zufiihren  ist.  Im  ersteren  Falle  wird  man  begreiflicherweise  ein 
Verstreichen  der  Intercostalfurchen  zu  erwarten  haben. 

Hat  die  Leber  an  Umfang  zugenommen,  so  wird  oft  ihr 
unterer  Rand  unter  den  Bauchdecken  sichtbar.  Man  er- 
kennt  ihn  daran,  dass  dicht  unter  jhm  eine  seichte  Furche  auftritt, 
welche  in  manchen  Fallen  dann  besonders  deutlich  wird,  wenn  man 
sich  nicht  vorn  gegeniiber,  sondern  seitlicli  vom  Kranken  aufstellt  und 
schiefe  Beleuchtung  benutzt.  Fast  immer  werden  respiratorische  Ver- 
schiebungen  des  unteren  Leberrandes  bemerkbar  sein,  wobei  die  er- 
wahnte  Furche  bei  jeder  Inspiration  nach  unten  riickt,  urn  bei  jeder 
Exspiration  emporzusteigen. 
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Die  respiratorische  Verschieblichkeit  haben  Vergrosserungen  der 
Leber  mit  Milzvergrosserungen  gemeinsam,  docb  sind  im  Allgemeinen 
die  respiratorischen  Excursionen  der  Leber  umfangreicher,  oftenbar 
weil  das  Zwerchfell,  von  welchem  selbstverstandlich  die  Bewegungen 
ausgehen,  an  der  Leber  eine  grossere  Flache  zur  Mittheilung  von 
Bewegungen  findet  als  an  der  Milz.  Dagegen  feblen  respiratorische 
Bewegungen  bei  Geschwiilsten  von  Nieren,  Magen,  Bauchspeicheldriise, 
Netz  und  Darm,  und  es  kann  dieses  Zeichen  in  zweifelhaften  Fallen 
ftir  die  Diagnose  verwerthet  werden.  Bei  den  zuletzt  genannten  Zu- 
standen  sind  respiratorische  Verschiebungen  nur  dann  zu  erwarten, 
wenn  die  betreffenden  Organe  mit  der  ihnen  benachbarten  Leber 
verwachsen  sind  und  von  dieser  mitgetheilte  Bewegungen  empfangen. 

Fin  Sichtbarwerden  des  unteren  Leberrandes  kommt  nicht  allein 
bei  Yergrosserung,  sondern  auch  bei  Dislocation  der  Leber  nach 
abwarts  vor.  Es  geschieht  dies  am  haufigsten  bei  Fliissigkeitsansamm- 
lung  in  der  rechten  Pleurakohle,  doch  begegnet  man  dieser  Erscheinung 
auch  bei  Pneumothorax,  Hydro-Pneumothorax,  Mediastinaltumoren  und 
Pericarditis,  mitunter  auch  bei  Thoraxdifformitat  in  Folge  von  Wirbel- 
saulenverkriimmung.  Bei  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  haben,  er- 
schlaffen  nicht  selten  die  Aufhangebander  der  Leber,  so  dass  das  an 
sich  haufig  unveranderte  Organ  tiefer  als  normal  zu  stehen  kommt  und 
dadurch  in  seiner  unteren  Begrenzung  fur  die  Inspection  erreichbar 
wird.  In  alien  beschriebenen  Fallen  wird  die  Inspection  um  so  leichter 
sein,  je  fettarmer  und  diinner  die  Bauchdecken  sind.  Starke  Spannung 
der  Bauchdecken  durch  iibermassige  Gasansammlung  in  den  Dannen 
(Meteorismus)  kann  die  Erscheinung  zum  Verschw.inden  bringen.  Auch 
Flussigkeitsansammlung  in  der  Peritonealhohle  (Ascites)  bringt  dieselbe 
Wirkung  hervor,  weil  sie  die  Bauchdecken  ausweitet  und  sich  bei  ge- 
niigend  grosser  Menge  zwischen  ihnen  und  der  vorderen  Leberflache 
einschiebt.  Nach  einer  absichtlichen  Entleerung  der  peritonealen  Fliissig- 
keit  durch  Function  werden  die  Veranderungen  an  der  Leber  oft  ganz 
iiberraschend  deutlich,  freilich  um  meist  bald  wieder,  nicht  selten  binnen 
weniger  Stunden,  in  Folge  von  erneuter  Flussigkeitsansammlung  zu  ver- 
schwinden. 

In  Helen  Fallen  werden  auf  der  Oberflache  der  vergrosserten  Leber 
Hervorragungen  sichtbar.  Begreif licherweise  machen  auch  diese 

die  respiratorischen  Yerschiebungen  des  ganzen  Organes  mit.  In  Bezug 
auf  ihre  anatomische  Structur  konnen  sie  sehr  verschiedener  Art  sein, 
ohne  dass  man  im  Stande  ist,  allein  mit  dem  Auge  ihre  wahre  Structur 
zu  bestimmen.  Bald  bekommt  man  es  mit  Geschwiilsten  aus  festem 
Gewebe,  bald  mit  umschriebenen  Eiteransammlungen,  bald  endlich  mit 
cystischen  Raumen  zu  thun. 
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Zuweilen  werden  die  Bauchdecken  selbst  in  den  Erkrankungs- 
process  der  Leber  hineingezogen.  Bei  Gallensteinen  und  Abscessen  der 
Leber  bilden  sich  in  der  Lebergegend,  oft  aber  aucb  weit  davon  ent- 
fernt,  Rothung  und  Schwellung,  spaterhin  iiuctuirende  Prominenzen  der 
Bauchhaut  aus,  es  kommt  bier  zur  Perforation,  und  es  entleert  sich 
Liter  nach  aussen,  welchem  Galle  und  Gallensteine  beigemischt  sein 
kbnnen.  Zuweilen  geht  daraus  eine  Gallenfistel  hervor,  aus  welcher 
sich  fiir  lange  Zeit  unveranderte  Galle  in  reichlicher  Menge  nach  aussen 
ergiesst.  Solche  Veriinderungen  kbnnen  begreiflicherweise  nicht  anders 
zu  Stande  kommen,  als  wenn  Verlothungen  zwischen  Leberoberflache 
und  innerer  Bauchwand  vorausgegangen  sind. 

Bei  Krebs  der  Leber  habe  ich  in  einigen  Fallen  die  Bildung 
harter  Knoten  im  Nabel  beobachtet,  weil  sich  die  krebsige 
Wucherung  langs  des  Ligamentum  teres  von  der  Leber  auf  den  Nabel 
fortgesetzt  hatte. 

Eine  besondere  Art  von  Prominenz  kann  in  Folge  von  iibermassiger 
Anf  iil  lung  der  G alien  blase  mit  Galle.  Eiter  oder  seroser  Fliissig- 
keit  oder  bei  krebsiger  Entartung  der  Gallenblasenwand  beobachtet 
werden.  Im  ersteren  Falle  bekommt  man  es  mit  einer  glatten  Ge- 
schwulst  zu  thun  von  meist  liinglich  rundlicher,  birnartiger  Form,  wah- 
rend  ein  Tumor  bei  krebsiger  Degeneration  eine  hockerige  und  unebene 
Obertlache  darbieten  und  auch  die  normale  Form  der  Gallenblase  ganz 
und  gar  verlieren  kann.  Diese  Tumoren  gewinnen  mitunter  eine  sehr 
bedeutende  Ausdehnung;  man  hat  sie  bei  Ansammlung  von  seroser 
Fliissigkeit  in  der  Gallenblase,  Hydrops  cystidis  felleae,  die  Grbsse  eines 
Kinderkopfes  iiberragen  gesehen.  Benson  beispielsweise  beschreibt  eine 
Beobachtung , in  welcher  man  die  ausgedehnte  Gallenblase  fiir  Ascites 
gehalten  und  punctirt  hatte. 


Wir  haben  bei  der  Inspection  der  Lebergegend  noch  der  sicht- 
baren  pulsatorischen  Bewegungen  zu  gedenken.  Dieselben  sind, 
wie  dies  in  vorausgehenden  Abschnitten  auseinandergesetzt  worden  ist, 
sehr  verschiedener  Natur.  In  einer  Reihe  von  Fallen  bestehen  pulsa- 
torische  Bewegungen , welche  der  Leber  von  der  unterliegenden 
Bauch  aorta  mitgetheilt  sind.  Dieselben  betreflen  ausschliesslich 
oder  vornehmlich  den  linken  Leberlappen  und  geben  sich  als  eintache 
Hebungen  und  Senkungen  des  Organes  kund.  Wirkliche  Pulsationen 
des  Leberparenchymes  und  allseitige  pulsatorische  Vergrosserungen  des 
Organes  sind  wichtige  Zeichen  von  Insufficienz  der  Tricuspidal- 
klappe.  Dass  Lebert  und  Rosenbach  auch  arterielle  Leber- 
pulsationen  beschrieben  haben,  ist  friiher  erwahnt  worden. 
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2.  Palpation  (lei’  Leber. 

Die  Palpation  der  Leber  wird  oft  in  betrachtlichem  Grade  er- 
schwert  oder  selbst  unmoglich  gemacbt  dnrch  starkes  Fettpolster,  durch 
iibermassige  und  schmerzhafte  Spannung  der  Bauchdecken,  durch  Meteo- 
rismns  und  durch  Ascites.  Ira  letzteren  Falle  komrat  man  nicht  selten 
dadurch  einigermaassen  zum  Ziele,  dass  ^nan  die  Palpation  stossweise 
ausiibt,  wobei  man  bei  jedem  Stosse  die  die  Leber  iiberdeckende  Fliissig- 
keit  verdrangt  und  fiir  kurze  Zeit  die  Leberoberflache  in  der  Tiefe 
erreicht.  Auch  versuche  man,  ob  man  in  linker  Seitenlage  besser  zum 
Ziele  gelangt.  Mitunter  erweist  sich  Ivnieellenbogenlage  von  Vortheil, 
weil  sich  dabei  die  Leber  unmittelbar  den  vorderen  Bauchdecken  an- 
legt,  wahrend  die  Fliissigkeit  von  ihr  zur  Seite  gedrangt  wird.  Nach 
Entleerung  des  ascitischen  Fluidums  lcann  die  Palpation  ganz  unge- 
wohnlich  scharfe  Resultate  ergeben,  was  hauptsachlich  durch  die  iiber- 
massige  Erschlaffung  der  Bauchdecken  gegeben  ist,  doch  wird  gewdhnlich 
durch  erneute  Ansammlung  von  Fliissigkeit  schon  binnen  wenigen  Stunden 
die  Untersuchung  wieder  erschwert  oder  unmoglich  gemacbt. 

Der  Gang  der  Untersuchung  soli  methodisch  sein.  Es  geniigt 
nicht,  wenn  man  planlos  bald  hierhin,  bald  dorthin  driickt;  man  soil 
Stelle  fiir  Stelle  iiber  und  neben  einander  abtasten  und  absuchen. 

Die  Ergebnisse  der  Inspection  und  Palpation  decken  sich  nicht 
immer.  In  vielen  Fallen  fiihrt  die  Palpation  noch  da  zu  einem  Resultate, 
wo  die  Inspection  ergebnisslos  ausgefallen  ist. 

Bei  gesunden  Erwachsenen  sind  Leberoberflache  und  unterer 
Leberrand  fiir  die  Finger  mitunter  nicht  erreichbar.  Anders  bei  Kindern. 
Die  grosse  kindliche  Leber  lasst  sich  nicht  selten  in  ihrer  unteren  Halfte 
herauspalpiren , wobei  sie  bald  nur  das  Gefiihl  einer  diffusen  Resisteuz 
darbietet,  bald  an  ihrem  unteren  stumpfen  Rande  mehr  oder  minder 
vollkommen  abgrenzbar  ist.  Besonders  deutlich  pflegt  der  letztere  dann 
hervorzutreten,  wenn  tiefe  Athmungsbewegungen  ausgeiibt  werden. 

Bei  Frauen,  welche  eine  enge  Schniirbrust  tragen,  wird  die  Leber 
haufig  mechanisch  nach  abwarts  gedrangt  und  dadurch  besonders  leicht 
fuhlbar,  doch  kann  auch  ein  betrachtlicher  Theil  vom  unteren  Ab- 
schnitte  der  Leber,  am  haufigsten  vom  rechten  Lappen  abgeschniirt 
werden , . — Schniirleber,  H e p a r 1 o b a t u m.  Man  fiihlt  mitunter 
die  Schniirfurche  als  eine  seichte  Vertiefung  auf  der  Leberoberflache 
durch.  Das  abgeschniirte  Stiick  reicht  nicht  selten  bis  zur  Spina  des 
Darmbeines  herab  und  zeichnet  sich  gewdhnlich  durch  auffallige  Be- 
weglichkeit  aus,  so  dass  man  es  zuweilen  in  die  Hohe  klappen  kann. 
Mitunter  ist  es  eigenthiimlich  kugelig  und  buckelig  gestaltet,  so  dass 
die  Gefahr  nahe  liegt,  es  fiir  eine  Geschwulst  zu  halten.  Auch  wird 
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in  manchen  Fallen  tier  Zusammenhang  des  abgeschniirten  Stiickes  mit 
der  Leber  undeutlieh.  Es  wird  dies  namentlich  dann  gescheken,  wenn 
sich  in  die  Schnurfurche  das  Colon  transversum  eingelagert  hat,  so 
dass  das  abgesckniirte  Leberstiick  von  der  Hauptmasse  des  Ofganes 
scheinbar  getrennt  ist.  Auch  bei  der  Percussion  wiirde  sich  zwischen 
der  eigentlichen  Leberdampfung  und  dem  abgeschniirten  Leberstiicke 
eine  tympanitische  Zone  einschieben,  welche  den  Verdacht  erhohen 
miisste,  dass  man  es  bei  letzterem  mit  einem  selbststandigen  und  von 
der  Leber  unabhangigen  Tumor  zu  thun  babe.  Bei  sehr  starkem  Drucke 
freilich  kann  es  gelingen,  durch  den  Darm  liindurch  die  verbindende 
Briicke  zu  fiihlen,  und  auch  durch  sehr  festes  Aufsetzen  des  Plessi- 
meters  ist  man  mitunter  im  Stande,  den  urspriinglich  tympanitischen 
Darmschall  In  gedampften  Scliall  umzuwandeln.  Vor  Allem  achte  man 
auf  respiratorische  Verschiebungen  des  Tumors , welche  ausser  der 
Leber  nur  noch  der  Milz  zukommen.  Bestehen  ergiebige  respiratorische 
Verschiebungen  und  befindet  sich  die  Milzdampfung  an  normaler  Stelle, 
so  wird  man  iiber  die  Herkunft  des  Tumors  nicht  mehr  im  Zweifel 
bleiben. 

Ausser  in  Folge  von  zu  starkem  SckniAren  wird  die  Leber  bei 
Frauen  haufig  dann  palpabel,  wenn  in  Folge  von  Geburten  die  Auf- 
hangebander  der  Leber  erschlaffen,  so  dass  das  Organ  eine  abnorm 
tiefe  Lage  bekommt.  Es  kann  hieraus  ein  Zustand  hervorgehen,  welchen 
zuerst  Cantani  unter  dem  Namen  der  Wanderleber,  Hepar  migrans, 
beschrieben  hat.  Hierbei  verlasst  die  Leber  ihre  gewohnliche  Stelle  und 
sinkt  als  greifbarer  Tumor  tief  in  den  Bauchraum  hinab.  Freilich  bleibt 
sie  auch  hier  derart  gelagert,  dass  ihre  convexe  Flache  nach  oben  sckaut, 
und  dass  ihr  grosserer  Tkeil  im  rechten  Bauchraume  und  nur  ein 
kleinerer  im  linken  zu  liegen  kommt.  Besonders  wichtig  ist  fur  die 
Diagnose  einer  Wanderleber  die  Betastung  des  unteren  Tumorrandes, 
indent  man  an  demselben,  wenn  es  sich  um  die  Leber  handelt,  zwei 
Einschnitte  fiihlen  muss,  von  welchen  der  laterale  der  Incisur  fur  die 
Gallenblase  und  der  medi^ne  derjenigen  fur  das  Ligamentum  teres  zu- 
kommt.  Winkler  und  Sutugin  konnten  sogar  das  stark  gespannte 
Ligament  zwischen  Leberoberflache  und  Rippenbogen  herausfiihlen.  Auch 
gelang  es,  die  untere  Leberflache  mit  den  Fingern  zu  erreichen  und 
an  derselben  deutlich  die  normalen  Furchen  herauszufinden.  Respira- 
torische Verschiebungen  des  Organes  wurden  fast  immer  beobachtet. 
Freilich  darf  man  sich  auf  die  Gestalt  des  Tumors  allein  bei  der 
Diagnose  nicht  verlassen,  da  nach  v.  Frerichs  und  Muller  das  krebsig 
entartete  oder  durch  chronische  Entziindung  verdickte  Netz  genau  die 
Form  der  Leber  wiedergeben  kann.  Es  muss  daher  noch  ein  Symptom 
fiir  die  Diagnose  auf  Wanderleber  benutzt  werden.  Das  dislocirte 
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Organ  zeichnet  sich  immer  dnrch  grosse  Beweglichkeit  aus,  so  dass  es 
beispielsweise  in  Seitenlage  in  die  betreft'ende  Seite  hiniibersinkt,  und 
es  muss  daher  gelingen,  das  gewanderte  Organ  an  seine  normale  Stelle 
zu  reponiren.  Mit  vollendeter  Reposition  andern  sich  auch  die  per- 
cussorischen  Erscheinungen  in  der  eigentlichen  Lebergegend , denn 
wahrend  man  vordem  tympanitischen  Percussionsschall  erhielt,  weil  die 
gewohnliche  Leberstelle  von  Darmschlingen  eingenommen  ist , kommt 
jetzt  dumpfer  Percussionsschall  zum  Vorschein. 

Werden  Dislocationen  der  Leber  nach  abwarts  durch  aus- 
gesprochen  krankhafte  Zustande  (Pleuritis,  Pneumothorax,  Mediastinal- 
tumoren.  Pericarditis,  peritonitische  Exsudatansammlungen  zwischen 
Leber-  und  Zwerchfellsflache)  hervorgerufen  oder  besteht  Volumens- 
zunahme  der  Leber,  so  giebt  sich  dies  der  Palpation  ebenfalls  da- 
durch  zu  erkennen,  dass  der  untere  Abschnitt  der  Leber  fuhlbar  wird. 
Mitunter  handelt  es  sich  nur  um  eine  diffuse  Resistenzzunahme  in  der 
Lebergegend.  wahrend  sich  in  anderen  Fallen  der  Rand  deutlich  um- 
grenzen  lasst.  Letzterer  ist  wieder  daran  mit  Sicherheit  zu  erkennen, 
dass  man  an  ihm  zwei  Einschnitte  findet,  von  welchen  der  eine  der 
Lage  der  Gallenblase  und  der  andere  dem  Ligamentum  teres  entspricht. 
Der  letztere  zeichnet  sich  vor  dem  ersteren  dadurch  aus,  dass  er  einen 
spitzeren  Winkel  besitzt.  Bei  Vergrosserung  der  Leber  treten  die  In- 
cisuren  nicht  selten  ganz  besonders  deutlich  hervor,  weil  sie  tiefer  ge- 
worden  sind. 

Begreiflicherweise  hat  man  sich  nicht  mit  dem  Nachweise  zufrieden 
zu  geben,  dass  die  untere  Greuze  des  Organes  tiefer  steht  als  normal, 
sondern  hat  gleichzeitig  auf  die  Beschaffenheit  der  Oberflache , auf 
Consistenz,  Schmerzhaftigkeit  und  Verschieblichkeit  zu  achten. 

Die  Oberflache  der  fiihlbaren  Leber  kann  glatt  oder  hockerig 
sein.  Unebenheiten  bieten  sehr  verschiedene  Grosse  dar  und  sind  auch 
in  ihrer  Zahl  ausserordentlich  wechselnd.  Sind  sie  sparlich,  so  wird 
man  gut  thun,  ganz  besonders  sorgfaltig  den  unteren  Leberrand  abzu- 
tasten,  weil  sie  mitunter  gerade  hier  als  Hervorbuckelungen  erkennbar 
werden.  Eine  besonders  fein-  und  vielhockerige  Oberflache  findet  man, 
wie  v.  Frerichs  gezeigt  hat,  in  Fallen  von  Leberschrumpfung,  wahrend 
bei  Echinokokken  in  der  Leber  haufig  ganz  ausserordentlich  grosse 
Prominenzen  fuhlbar  werden.  Bei  grossen  Krebsknoten  lasst  sich  mit- 
unter auf  dem  hervortretenderi  Ivnoten  eine  centrale  Vertiefung  erkennen. 
Dieselbe  entspricht  dem  Ivrebsnabel  oder  der  Ivrebsdelle  und  kann  in 
zweifelhaften  Fallen  fiir  die  Diff'erentialdiagnose  benutzt  werden. 

Wenn  es  irgend  angeht,  soli  man  sich  nicht  allein  auf  die  Pal- 
pation der  vorderen  Leberoberflache  beschranken , sondern  auch  den 
Yersuch  machen,  mit  den  Fingern  unter  den  unteren  Leberrand  zu 


i;32 


Palpation  der  Leber. 


komraen  und  so  weit  als  moglioh  die  untere  Leberlliiche  abzutasten. 
Besonders  wichtig  ist  dies  dann,  wenn  es  darauf  ankommt,  Tumoren 
an  benachbarten  Organen  (Magen,  Colon,  Pancreas,  Nieren,  Netz)  von 
der  Leber  abzugrenzen. 

Die  fiihlbare  Consistenz  der  Leber  entscheidet  oft  fiber  die 
Natur  einer  Leberkrankheit.  Beispielsweise  zeigt  eine  Leber  im  Zustande 
der  Verfettung  kaum  eine  Abweichung  von  der  normalen  Consistenz, 
wahrend  sieh  eine  Amyloidleber  durch  brettharte  Beschaffenheit  aus- 
zeichnet.  Ganz  besonders  werthvoll  ist  das  Consistenzgefiihl  bei  der 
Diagnose  von  Lebertumoren , weil  Prominenzen  mit  fliissigem  Inhalte 
(Abscess,  Echinokokk)  durch  das  Fluctuationsgefiikl  von  festen  Tumoren 
zu  unterscheiden  sind.  Freilich  ist  auch  diese  Itegel  nicht  ohne  Aus- 
nahmen.  Schon  v.  Frerichs  hat  hervorgehoben,  dass  sich  die  Leber 
bei  multilocularem  Echinokokk  nicht  selten  auffallig  knorpelhart  an- 
fiihlt,  und  andererseits  kommen  so  weiche  Ivrebse  in  der  Leber  zur 
Beobachtung,  dass  auch  diese  eine  Art  von  Fluctuation  abgeben. 

Bei  Leberechinokokk  tritt  zuweilen  eine  auffallig  deutliche  und 
kleinwellige  Fluctuation  auf,  weiche  zuerst  Briangon  und  Piorry 
unter  dem  Namen  des  Hydatidenschwirrens  beschrieben,  freilich 
in  ihrem  diagnostischen  Werthe  iibermassig  hochgestellt  haben.  Die 
Erscheinung  ist  keineswegs  regelmassig,  denn  v.  Frerichs  vermisste 
sie  in  mehr  als  der  Halfte  seiner  Falle.  Auch  fand  sie  v.  Frerichs 
nur  dann,  wenn  der  Echinokokkensack  nicht  zu  straff  gespannt  war 
und  eine  grossere  Zahl  von  Blasen  einschloss,  wovon  freilich  Ausnahmen 
vorkommen.  Man  fiihlt  das  eigenthiimliche  Erzittern  am  besten  dann, 
wenn  man  die  Blase  mit  Daumen  und  Mittelfinger  der  linken  Hand 
umfasst,  wahrend  man  mit  der  Rechten  einen  kurzen  Schlag  ausiibt. 
Auch  tritt  es  dann  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man  beim  Per- 
cutiren  den  anschlagenden  Finger  nach  jedem  Schlage  eine  Zeit  lang 
auf  dem  Plessimeter  ruhig  liegen  lasst. 

Davaine  empfahl,  drei  Finger  auf  dem  hervorragendsten  Theile 
der  Geschwulst  auszubreiten  und  dann  mit  dem  mittelsten  Finger  zu 
percutiren.  Despres  riihmt  folgendes  Verfahren:  man  driicke  einen 
Finger  der  linken  Hand  fest  auf  die  Geschwulst  auf  und  percutire 
diese  mit  kurzem  Anschlage.  Hat  gleichzeitig  ein  Anderer  den  Ballen 
der  Hand  an  einer  nahen  Stelle  auf  die  Geschwulst  hinaufgelegt,  so 
wird  von  diesem  das  Schwirren  deutlich  wahrgenommen. 

Bei  der  Priifung  auf  Schmerzhaftigkeit  der  Leber  hat  man 
streng  eine  diffuse  Empfindlichkeit  von  der  umschriebenen  Schmerz- 
haftigkeit zu  trennen.  Letztere  wiirde  besonders  bei  der  Diagnose  von 
Leberabscessen  zu  beachten  sein  und  bei  etwaigen  chirurgischen  Ein- 
griffen  zur  Geltung  kommen.  Auch  umschriebene  Ivrebsknoten  in  der 
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Leber  verrathen  sich  haufig  (lurch  umschriebenen  Schmerz  bei  der 
Palpation  der  Leber. 

Alle  fiihlbaren  Veranderungen  an  der  Leber  zeiclmen  sich  (lurch 
lebhafte  respirator  i scb  e Verschi  ebungen  aus.  Jede  Inspiration 
bewirkt  ein  Abwiirtssteigen,  jede  Exspiration  ein  Eraporrlicken.  Ereilich 
sind  die  respiratorischen  Excursionen  nicht  fiir  alle  Falle  gleich  gross. 
Durch  Tumoren  in  anderen  Abdominalorganen,  sowie  durch  Meteorismus 
und  Ascites  kann  die  respiratorische  Yerschiebung  der  Leber  betracktlich 
beschrankt  werden.  Audi  sehr  umfangreiche  Vergrosserungen  der  Leber 
lassen  gewohnlich  geringe  respiratorische  Verschiebungen  erkennen,  und 
dieselben  werden  ganz  verraisst,  wenn  die  Leber  beide  Mypochondrien 
ausfullt  und  sich  so  fest  gegen  dieselben  anstemmt,  dass  eine  Ver- 
schiebung  nicht  moglich  ist.  In  manchen  Fallen  rufen  Tumoren  der 
Leber  durch  starken  Druck  gegen  das  Zwerchfell  eine  so  starke  Atropine 
des  Zwerckfellmuskels  hervor,  dass  die  Kraft  des  Diaphragmas  fiir  er- 
giebige  respiratorische  Bewegungen  der  Leber  unzureichend  wird.  Be- 
greiflicherweise  werden  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Leber 
auch  dann  Noth  leiden,  falls  umfangreiche  Verwachsungen  zwischen 
Leberoberflache  und  anliegender  Bauch  wand  bestehen,  und  auch  bei 
schmerzhaften  Entziindungen  des  serbsen  Zwerchfellsiiberzuges  werden 
sie  ausbleiben,  weil  die  Kranken  unbewusst  das  bei  jeder  Bewegung 
schmerzhafte  Zwerchfell  moglichst  ruhig  zu  stellen  lernen. 

Um  Tumoren  der  Leber  von  solchen  des  Magens,  Netzes,  Pancreas, 
Colons  und  der  Nieren  zu  unterscheiden,  ist  ausser  der  respiratorischen 
Beweglichkeit  noch  der  Umstand  wichtig,  ob  es  mittels  Palpation  ge- 
lingt,  die  fragliche  Geschwulst  an  der  Leberoberflache  mit  den  Fingern 
deutlich  abzugrenzen.  Auch  sind  die  noch  zu  besprechenden  Resultate 
der  Percussion  und  die  functionellen  Storungen  fiir  die  Differential- 
diagnose  zu  benutzen.  Um  Abscesse  der  Bauchwand  von  Leberabscessen 
zu  unterscheiden,  empfahl  Sachs  diinne  lange  Nadeln  in  den  Abscess 
hineinzustossen.  Bei  Leberabscess  wiirden  dieselben  mit  ihrem  Ivnopfe 
respiratorische  Bewegungen  anzeigen,  wahrend  sie  bei  Abscessen  in  der 
Bauchwand  unbeweglich  liegen  bleiben.  Vielleicht  wiirde  dieses  Mittel 
auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Leber  in  zweifelhaften  Fallen  zu 
versuchen  sein. 

Mitunter  sind  die  respiratorischen  Verschiebungen  mit  fiihlbaren 
Iteibegerauschen  verbunden.  Beatty  und  Bright  haben  sie  zu- 
erst  beschrieben.  Dieselben  sind  auf  Rauhigkeiten  der  Leberoberflache, 
Perihepatitis,  zuriickzufiihren,  welche  sich  in  Folge  von  meist  sub- 
acuten  oder  chronischen  Entziindungsprocessen  ausgebildet  haben.  Seltener 
begegnet  man  ihnen  bei  acuter  Entziindung,  doch  hat  sie  auch  hierbei 
Patterson  mit  Sieherheit  gefiihlt.  Sie  geben  sich  bald  als  ein  leichtes 
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Anstreifen,  bald  als  bartes  and  knirschendes  lvnarren  kund,  welches 
nicht  allein  von  den  Respiration, sbewegungen  abkangig  ist,  sondern 
auch  durch  Yerscliiebungen  der  Bauch decken  auf  der  LeberoberHache 
hervorgerufen  werden  kann.  Wiederholentlich  habe  ich  solche  Reibe- 
gerausche  nach  Entleerung  ascitischer  Flussigkeit  iiberaus  deutlich  auf- 
treten  gesehen,  doch  verschwanden  sie  wieder,  sobald  sich  von  Neuem 
Fliissigkeit  ansammelte  und  zwischen  LeberoberHache  und  Bauchwand 
einschob. 

Erb  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  diesen  Reibe- 
gerauschen  nicht  selten  in  dem  Raume  zwischen  unterem  rechten 
Lungenrande,  Wirbelsaule,  mittlerer  Axillarlinie  und  Crista  ossis  ilei 
begegnet,  so  dass  man  bei  Perihepatitis  und  bei  chronischer  und 
subacuter  Peritonitis  besonders  diese  Gegenden  sorgfaltig  palpatorisch 
(und  auscultatorisck)  auf  Reibegerausche  untersucken  sollte. 

Eine  besondere  Beachtung  verdient  nock  die  Palpation  der 
Gallenblase.  Nach  Gerhardt  soli  die  Gallenblase  bei  vielen  gesunden 
Menschen  mit  leerem  Magen  und  Darme  als  eine  flache  Hervorragung 
sichtbar  sein,  welche,  wenn  man  sie  driickt,  unter  Auftreten  eines  feinen 
Rasselgerausches  verschwindet.  Sicherlich  kann  man  die  Gallenblase 
mit  den  Fingern  oft  erreicken  und  abgrenzen,  wenn  der  Abfluss  der 
Galle  aus  dem  Ductus  choledochus  behindert  ist.  Sie  stellt  sich  als- 
dann  in  Form  eines  glatten,  prallen,  bimformigen  und  fluctuirenden 
Tumors  dar.  Auch  bei  Dislocation  der  Leber  nach  abwarts  gelingt 
es  oft,  selbst  eine  nicht  abnorm  gefiillte  Gallenblase  heraus  zu  fiiklen. 

Sehr  grosse  Turn  or  en  entstehen  dann,  wenn  sich  nach  voraus- 
gegangener  Obliteration  des  Ductus  cysticus  eine  ungewoknlich  reich- 
liche  Menge  einer  serosen,  seltener  einer  eiterigen  Flussigkeit  in  der 
Gallenblase  ansammelt,  — Hydrops  cystidis  felleae.  Es  kbnnen 
daraus  Geschwiilste  von  dem  Umfange  eines  Kindskopfes  hervorgehen, 
welche  aber  die  Form  der  Gallenblase  beibehalten  und  prall  gespannt, 
glatt  und  fluctuirend  sind.  Unter  Umstanden  bieten  dieselben  eine 
auffallige  seitliche  Verschieblichkeit  dar;  auch  respiratorische  Ver- 
schiebungen  lassen  sich  an  ihnen  erkennen.  Derartige  Tumoren  be- 

reiten  der  Diagnose  dann  Schwierigkeiten , wenn  sich  zwischen  sie 
und  den  unteren  Leberrand  das  Colon  transversum  legt,  so  dass  sie 
sowohl  bei  der  Palpation  als  auch  bei  der  Percussion  von  der  Leber 
getrennt  erscheinen.  Die  Schwierigkeiten  wachsen , wenn  der  Tumor 
durch  eine  Einschnlirung  mittels  circularer  Fasern  auf  seiner  unteren 
Flache  eine  nierenformige  Gestalt  bekommt.  Man  hat  in  solchen  Fallen 
einmal  auf  respiratorische  \ erschiebungen  der  fraglichen  Gesckwulst 
zu  achten , ausserdem  aber  durch  starken  Druck  aul  den  iiberlagerten 
Darin  einen  Zusammenhang  mit  der  Leber  direct  nachzuweisen. 
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Bei  krebsiger  Entartung  der  Gallenblasenwand  wird  man 
es  unterhalb  der  Incisura  pro  vesica  fellea  init  einem  festen  hockerigen 
Tumor  zu  thun  bekommen.  Die  Gefahr  zu  Verwechselungen  ist  nicht 
gering.  So  konnen  ehronische  Entziindungen  um  die  Gallenblase  genau 
dieselben  Veranderungen  hervorrufen,  mir  werden  bier  wegen  der  Ver- 
ldtbung  mit  den  Bauehdecken  respiratorische  Verscliiel)ungen  ausbleiben. 
Auch  Ivothstauungen  im  Colon  transversum  werden  almliche  Erschei- 
nungen  machen;  kommt  doch  die  Gallenblase  unmittelbar  dem  Colon 
aufzuliegen.  Hier  wiirden  Abfiihrmittel  Zweifel  beseitigen  miissen. 

Nicht  verwechseln  darf  man  Krebs  der  Gallenblase  mit  fiihlbaren 
Gallensteinen.  Sind  mehrere  Steine  in  der  Blase  enthalten,  so 
empfindet  man  mitunter  durch  Verschiebung  der  Steine  ein  eigenthiim- 
lich  kratzendes,  klirrendes  Gefiihl,  welches  sich  bei  der  Auscultation  als 
metallisch.es  Ivlirren  verrath.  J.  L.  Petit  verglich  es  mit  der  Empfin- 
dung,  welche  man  erkalt,  wenn  man  einen  Sack  mit  Niissen  beklopft. 

Auch  die  respiratorischen  Verschiebungen  der  Gallenblase  kbn- 
nen  von  fii'hlbaren  Reibegerauscken  begleitet  sein.  Mosler  hat 
dafiir  ein  Beispiel  bei  einer  krebsig  entarteten  Gallenblase  beschrieben, 
wahrend  Gerhardt  bei  Gallensteinkolik  fiihlbare  Reibegerauscke  iiber 
der  Gallenblase  beobachtete. 

Endlich  kann  noch  der  auf  die  Gallenblase  beschrankte  Druck- 
schmerz  fiir  die  Diagnose  dann  wichtig  werden,  wenn  es  sich  um 
Reizung  der  Gallenblase  und  des  Gallenblasenganges  durch  Gallensteine 
handelt. 

Die  pulsatorischen  Bewegungen  der  Leber  konnen  gleichfalls 
Gegenstand  der  Palpation  werden , doch  haben  wir  hier  nichts  dem 
zuzufugen,  was  dariiber  bereits  an  anderem  Orte  gesagt  worden  ist. 

Zu  den  palpatorischen  Erscheinungen  gehort  noch  der  Leber- 
h usten.  Naunyn  hat  neuerdings  wieder  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  mitunter  bei  Personen  mit  Lebervergrbsserung  durch  Druck  auf 
bestimmte  Stellen  des  Organes  Husten  hervorgerufen  werden  kann. 
Wird  der  Versuch  mehrmals  hinter  einander  wiederholt,  so  bleibt  der 
Erfolg  aus , und  es  tritt  erst  dann  wieder  Husten  ein , wenn  eine  Er- 
holungspause  vorausgegangen  ist.  Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  um 
eine  meckanische  Reizung  der  Endausbreitungen  des  Vagus,  welche 
sich  unter  Vermittlung  des  verlangerten  Markes  auf  die  Hustenmuskeln 
iibertragen. 

Zu  der  palpatorischen  Untersuchungsmethode  wiirde  noch  die 
Probepunction  der  Leber  und  Gallenblase  gehbren.  Man  be- 
nutzt  dazu  eine  sorgfaltig  sterilisirte  Pravaz’sche  Spritze.  Eine  Probe- 
punction kame  namentlich  bei  liuctuirenden  Krankheitsherden  in  Frage 
und  wiirde  dariiber  entscheiden,  ob  man  es  mit  Eiter,  Echinokokken- 
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iliissigkeit,  weicher  Tumormasse  und  bei  Hydrops  cystidis  felleae  mit 
serbser  Fliissigkeit  zu  thun  hatte.  Bei  Steinen  in  der  Gallenblase 
bekame  man  vielleickt  ein  kratzendes  hartes  Gerausch  an  der  Nadel- 
spitze  zu  fiihlen  und  zu  hdren.  Die  Probepunction  ist  jedoch  durch- 
aus  kein  harmloser  Eingriff,  weil  aus  der  Punctionsstelle  Fliissigkeit 
in  den  Peritonealraum  sickern  und  diesen  inficiren  kdnnte,  woraus 
sieli  acute  Entziindimgen  des  Bauchfelles  entwickeln  wiirden.  Man 
fiihrt  heute  vielfach  statt  der  Probepunction  die  Probeincision  des 
Baucbraumes  aus,  weil  deren  Gefahren  vielfach  geringer  sind. 


3)  Percussion  der  Leber. 


Ein  Verstandniss  fiir  die  percussorischen  Erscheinungen  an  der 
Leber  ist  nur  bei  volliger  Beriicksichtigung  ihrer  anatomischen 
Lage  mdglich,  weshalb  wir  eine  kurze  Besprechung  der  letzteren  vor- 
ausschicken. 


Die  Leber,  die  umfangreichste  Driise  des  menschlichen  Korpers, 
liegt  mit  ihrer  Hauptmasse  im  rechten  Hypochondrium , ragt  jedoch 
mit  ihrem  linken  Lappen  iiber  die  Mittellinie  hinaus  und  erstreckt 
sieh  in  einen  Theil  des  linken  Hypochondriums  hinein.  Von  der 
Mittellinie  wird  sie  derartig  getheilt,  dass  etwa  drei  Viertel  von  Un- 
der rechten  und  ein  Viertel  der  linken  Bauchhalfte  zufallen.  In  der 
rechten  Bauchhalfte  kommen  zu  liegen:  rechter  Leberlappen,  Lobulus 
Spigelii  und  meist  auch  der  ganze  Lobus  quadratus,  wahrend  man 
linkerseits  nur  den  linken  Leberlappen  tindet.  Der  letztere  iiberragt 
die  Mittellinie  durchschnittlich  um  5 bis  7 cm. 

Mit  ihrer  convexen  Oberflache  ragt  die  Leber  in  die  con- 
cave Zwerchfellskuppel  hinein.  Dabei  konnnt  ihr  oberer  Band  auf  der 
rechten  Seite  etwas  holier  zu  stehen  als  links,  denn  wahrend  beim 
Lebenden  der  hochste  Punlct  des  rechten  oberen  Leberrandes  (zwischen 
Mamillar-  und  Parasternallinie  gelegenj  dem  oberen  Rande  des  fiinften 
Rip] lenknor pels  entspricht,  tindet  man  die  hdchste  Stelle  linkerseits 
um  eine  Rippenbreite  tiefer,  d.  h.  am  unteren  Rande  des  fiinften 
Rippenknorpels  (vergl.  Figur  211). 

Der  obere  Theil  der  Leber  wird  rechterseits  ringsum  von 
Lunge  iiberdeckt.  Daraus  ergiebt  sich  fiir  die  Percussion  das  wich- 
tige  Itesultat,  dass  man  zwei  Formen  von  Dampfung  an  der  Leber 
zu  unterscheiden  hat,  indem  sich  hier  ahnliche  Verhaltnisse  wie  am 
Herzen  wiederholen.  Einmal  bekommt  man  es  mit  einer  kl einen 
Leber  damp  fung  (absolute,  oberflachlicke  Leberdampfung , Leber- 
leerheit , Lebermattheit)  zu  thun,  welclie  dem  der  Thoraxwand  un- 
mittelbar  anliegenden  Leberabschnitte  entspricht,  und  ausserdem  mit 
einer  grossen  Leberdampfung  (relative,  tiefe  Leberdamplung), 
welclie  einem  Theile  des  von  Lunge  iiberdeckten  Leberabschnittes 
angehort.  Die  erstere  giebt  dumpfen,  die  letztere  nur  relativ  ge- 
dampften  Schall.  Zur  Begrenzung  der  kleinen  Leberdampfung  wurde 
leise,  zur  Bestimmung  der  grossen  starke  Percussion  nothwendig  sein. 
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Man  muss  sich  vor  dem  Irrthume  bewahren , dass  die  grosse 
Leberdampfung  die  wirkliche  Grosse  der  Leber  wiedergiebt.  Denn 
da  die  iiberdeckende  Lunge  an  dem  hochsten  Punkte  der  Leber  eine 
Dicke  von  5 cm  besitzt,  so  geht  daraus  liervor,  dass  man  diesen  durch 
die  Percussion  niclit  bestimmen  kann.  Dieser  Punkt  kommt.  etwa 
3 bis  5 cm  holier  zu  stehen  als  der  untere  Lungenrand. 

Auf  der  hinteren  Thoraxflache  pdegt  die  grosse  Leberdampfung 
nicht  so  deutlich  ausgesprochen  zu  sein,  weil  sich  der  hintere  Lungen- 
rand nicht  so  allmahlich  verjlingt  wie  der  vordere,  sondern  ziemlich 
plotzlich  mit  dicker  Schicht  liber  der  Leber  endet. 

Der  linke  obere  Leber  rand  kommt  dicht  unter  dem  Herzen 
zu  liegen.  Iiieraus  folgt,  dass  eine  Abgrenzung  durch  die  Percussion 
nicht  moglich  ist,  und  dass  man  sie  nur  theoretisch  in  der  Weise 
construiren  kann , dass  man  die  Yerbindungsstelle  zwischen  Corpus 
sterni  und  Processus  xiphoideus,  welche  der  obere  Lel)errand  durch- 
lauft,  durch  eine  Grade  mit  dem  Spitzenstosse  des  Herzens  verbindet. 

Der  untere  Leber  rand  ist  neben  der  Wirbelsaule  am  Verte- 
bralende  der  zwolften  Rippe  gelegen.  Er  schmiegt  sich  dann  alter 
sehr  bald  dem  unteren  Rande  der  elften  Rippe  an,  neben  welchem 
man  ihn  in  der  rechten  Scapularlinie  und  Axillarlinie  findet.  In  der 
rechten  Mamillarlinie  tritt  der  untere  Leberrand  gerade  unter  dem 
Rippenbogen  hervor  und  steigt  von  hier  aus  derart  allmahlich  nach 
aufwarts,  dass  er  die  Medianlinie  spatestens  in  der  Mitte  zwischen 
dem  Anfange  des  Schwertfortsatzes  und  dem  Nabel  trifft. 

In  der  Medianlinie  beginnt  der  untere  Rand  des  linken  Leber- 
lappens.  Derselbe  halt  die  Richtung  nach  oben  inne,  trifft  den  linken 
Brustkorbrand  gewohnlicb  an  der  Yerbindungsstelle  vom  siebenten 
und  achten  linken  Pippenknorpel  und  geht  in  dem  Ran  me  zwischen 
linker  Mamillar-  und  linker  Parasternallinie  in  den  oberen  linken 
Leberrand  liber.  Dabei  kommt  sein  ausserster  Punkt  bald  unter  dem 
Spitzenstosse  des  Herzens  zu  liegen,  bald  bleibt  er  medianwarts  von 
demselben  zuriick,  doch  kann  es  auch  vorkommen,  dass  er  sich  bis 
in  die  linke  Axillarlinie  erstreckt  und  die  Milz  erreicht.  In  der 
Regel  freilich  schiebt  sich  zwischen  linken  Leberlap})en  und  Milz  der 
Magen  ein. 

Der  untere  Rand  der  Leber  ist  durch  die  Percussion  nicht  immer 
oder  nicht  immer  an  alien  Stellen  zu  bestimmen.  Dicht  neben  der 
Wirbelsaule  liegt  der  untere  Leberrand  der  rechten  Niere  dicht  an 
und  deckt  sogar  einen  Theil  derselben,  so  dass  sich  hier  die  Leber- 
dampfung unmittelbar  in  die  s.  g.  Nierendampfung  fortsetzt  (vgl. 
I'igur  212).  An  alien  iibrigen  Stellen  wild  der  untere  Rand  der  Leber 
von  Magen  oder  Darm  umgeben  und  die  Abgrenzung  beruht  hier 
darauf,  dass  der  gedampfte  Schall  der  Leber  in  tympanitischen  Per- 
cussionsschall  umspringt.  Sind  aber  Magen  und  Colon  mit  festen 
Massen  reichlich  angel ii lit,  so  kann  eine  Abgrenzung  des  unteren 
Leberrandes  unmoglich  sein,  und  man  hat  alsdann  die  Grenzbe- 
stimmung  entweder  fiir  giinstigere  Zeiten  zu  verschieben  oder  zuvor 
den  Darm  durch  Abfuhrmittel  zu  entleeren. 
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Da  der  untere  Leberrand  spitz  auslauft  nnd  in  einer  Dicke  von 
nur  1 cm  endet,  so  muss  man  die  percussorische  Bestimmung  des- 
selben  leise  ausfiihren.  In  vielen  Fallen  ist  dabei  die  palpatorische 
Percussion  von  besonderem  Vortheile.  Bei  starkem  Anscklage  fallt 
die  untere  Grenze  der  Leberdampfung  zu  hoch  aus,  und  in  alien 
Fallen  bedeutet  nicht  etwa  daif  Auftreten  eines  tympanitischen  Per- 
cussionssclnxlles,  sondern  der  Uebergang  eines  gedampft- tympanitischen 
in  einen  laut-tympanitischen  Schall  die  untere  Grenze  der  Leber. 


211. 


L a g e der  Leber,  von  vorn  gesehen. 

1.  Leber.  2.  Gallenblase.  3.  Herz.  i.  Rechte  Lunge.  5.  Linke  Lunge,  fi.  Complementiire 

Pleuraraume. 

Am  unteren  Leberrande  ist  noch  die  L age  der  beiden  In- 
ci suren  wichtig.  Die  Incisur  fiir  die  Gallenblase  liegt 
zwischen  rechter  Mamillarlinie  und  ausserem  Ilande  des  Rectus  ab- 
dominis, findet  si cli  dicht  unter  dem  Brustkorbrande  und  steht  von 
der  Mi ttellinie  durchschnittlich  um  2 bis  5 cm  entfernt.  Die  In- 
cisur fiir  das  Ligamentum  teres  entspricht  gewohnlich  genau  der 
Mittellinie. 

Die  Percussion  der  vorderen  und  seitlichen  Flache  der  Leber  fiihrt 
man  am  besten  in  Riickenlage  aus,  wakrend  bei  der  Percussion  der 
hinteren  Flache  sitzende  llaltung  oder  Stehen  am  vortheilhaftesten  ist. 
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Zur  oberen  Grenzbestimmmung  der  grossen  Leberdampfung  ist  nach 
deni  Vorausgehenden  starke  Percussion  erforderlich,  wahrend  die  obere 
und  untere  Grenze  der  kleinen  Leberdampfung  durck  schivache  Per- 
cussion zu  ermitteln  sind.  Palpatorische  Percussion  erleichtert  in  alien 
Fallen  die  Grenzbestimmungen  der  Leber.  Man  percutirt  nach  einander 
im  senkrechten  Verlaufe  der  Thoraxlinien  und  erhalt  die  obere  Grenze 
der  grossen  Leberdampfung  durch  Uebergang  vom  lauten  Lungenschalle 


Luge  (ler  Leber  auf  der  Riic k en f 1 ach e. 

1.  Leber.  2.  Complementilre  Pleurarilume.  3.  Nieren.  4.  Milz. 

zum  gedampften  Scballe,  den  oberen  Anfang  der  kleinen  Leberdampfung 
durch  Beginn  eines  dumpfen  Sckalles , das  untere  Ende  der  kleinen 
Leberdampfung  durch  das  Erscheinen  eines  lauten  tympanitischen 
Schalles.  * 

Die  Grenzbestimmung  der  kleinen  Leberdampfung  gelingt  leicht 
und  siclier.  Schwieriger  ist  die  Abgrenzung  der  grossen  Dampfung, 
da  es  sicli  bier  nicht  um  einen  dumpfen,  sondern  nur  um  einen  relativ 
gedampften  Percussionsschall  handelt,  wobei  auch  geiibte  Untersucher 
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in  ihrem  Urtheil  von  einander  abweichen  konnen.  Aus  diesem  Grunde 
haben  einzelne  Autoren  gemeint,  auf  eine  Bestimmung  der  grossen 
Leberdampfung  ganz  verzichten  zu  sollen,  weil  sie  sich  von  der  An- 
schciuung  leiten  liessen , dass  sich  alle  Veranderungen  bereits  an  der 
kleinen  Leberdampfung  aussprachen.  Diese  Meinung  ist  nicht  zu- 
t red  end.  Denn  da  die  obere  Grenze  der  kleinen  Leberdampfung  allein 
von  dem  Stande  des  unteren  Lungenrandes  abhangt,  so  karni  bei  einem 


21B. 

Percussionsgrenzen  der  Leber. 

1.  Grosse,  2.  kleine  Leberdampfung.  3.  Kleine,  4.  grosse  Herzdiimpfung.  5.  Magengrenzen. 
fi.  Traube's  lialbmondformiger  Raum.  7.  Linker  Brustlcorbrand.  Nacli  einer  Photographic. 

abnorm  tiefen  oder  abnorm  hohen  Stande. des  letzteren  die  kleine  Leber- 
dampfung ungewohnlich  klein  oder  gross  sein,  ohne  dass  die  Leber 
selbst  in  ihrem  Umfange  Veranderungen  erfahren  hat. 

Die  Grenzen  der  kleinen  Leberdampfung  halten  sich  oben 
an  den  Verlauf  des  unteren  Lungenrandes  und  fallen  unten  mit  dem 
anatomischen  Verlaufe  des  unteren  Leberrandes  zusammen.  Es  liegen 
demnach  die  oberen  Grenzen : 

in  der  rechten  Sternallinie  am  unteren  Rande  des  fiinften  Rippen- 
knorpels, 
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in  rechter  Parasternallinie  am  oberen  Rande  des  sechsten  Rippen- 
knorpels, 

in  rechter  Mamillarlinie  am  nnteren  Rande  der  sechsten  Rippe, 
in  rechter  Axillarlinie  am  nnteren  Rande  der  siebenten  Rippe, 
in  rechter  Skapularlinie  an  der  neunten  Rippe, 
neben  der  Wirbelsaule  am  nnteren  Rande  der  elften  Rippe. 


214. 

Leber  diimpfung  auf  der  Eiickenfliiche. 

1.  Grosse.  2.  kleine  Leberdilmpfung.  3.  S.  g.  Nierendiimpfung.  4.  Leber-Nierenwinkel. 
Nach  einer  Photograpbie.  (Eigene  Beobaclitung.) 


Diese  obere  Grenzlinie  der  kleinen  Leberdampfung  bildet 
nm  den  Thorax  eine  Horizontale  oder  eine  leicht  nach  nnten  convexe 
Linie  (vergl.  Fignr  213). 

Die  untere  Grenze  der  kleinen  Leberdampfung  lasst 
sich  neben  der  Wirbelsaule  nicht  von  der  Nierendampfnng  abgrenzen 
(vergl.  Fignr  214).  In  der  Scapular-  und  Axillarlinie  halt  sie  sich  an 
den  Verlauf  der  elften  Rippe.  In  der  Mamillarlinie  krenzt  sie  sich  mit 
dem  Brustkorbrande.  Yon  hier  aus  zieht  sie  derart  nach  links  oben, 
dass  sie  die  Medianlinie  tiefstens  in  der  Mitte  zAvischen  Anfang  des 

Eiclihorst,  Klin.  Untersuchungsmeth.  4.  Aufl.  41 
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Schwertfortsatzes  und  Nab  el  schneidet,  und  endlich  schliesst  sie  unter- 
lialb  des  Spitzenstosses  zwischen  linker  Parasternallinie  und  Mamillar- 
linie  ab.  Da  wo  sicli  linker  Leberrand  und  unterer  Rand  der  linken 
Lunge  treffen,  entsteht  der  Leber-Lungenwinkel  (vergl.  Figur  213).  Reicht 
dagegen  der  linke  Leberlappen  nicht  bis  unter  den  Spitzenstoss,  sondern 
hort  er  bereits  medianwarts  von  demselben  auf,  so  entsteht  zwischen 
unterem  Leberrande  und  unterem  Rande  der  Herzdampfung  ein  Leber- 
Herzwinkel. 

Von  der  Milzdampfung  ist  die  Dampfung  der  Leber  durch  eine 
dem  Magen  zugehbrige  tympanitische  Zone  geschieden.  Nur  dann,  wenn 
der  linke  Leberlappen  die  Milz  erreicht,  gehen  die  Dampfungen  beider 
Organe  ohne  genauere  Grenze  in  einander  iiber.  Es  kommt  dies  seltener 
normal  als  vielmehr  bei  Vergrosserung  des  linken  Leberlappens  vor. 
Dabei  entsteht  zwischen  dem  unteren  Leberrande  und  dem  vorderen 
Rande  der  Milz  ein  abnormer  Leber-Milzwinkel.  » 

Man  hat  mehrfach  die  Grosse  der  kleinen  Leberdampfung  aus- 
gemessen,  doch  weichen  die  Zahlen  der  einzelnen  Autoren  nicht  un- 
erheblich  von  einander  ab.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  absolute 
Grosse  individuell  sehr  verschieden  ist,  so  dass  man  besser  daran 
thut,  sich  nur  an  die  anatomischen  Grenzen  zu  halten. 

Die  grosse  Leberdampfung  lauft  mit  dem  oberen  Rande 
der  kleinen  fast  liberall  parallel  und  steht  etwa  3 bis  4 cm  hoher  als 
der  obere  Rand  der  kleinen;  dass  sie  nicht  der  wahren  Grosse  der 
Leber  entspricht,  ist  bereits  im  Vorausgehenden  hervorgehoben  worden. 

Schon  unter  ges unden  Verhaltnissen  kann  die  Leberdampfung 
Verkleinerungen  und  Vergrosserungen  erfahren. 

Zunachst  hangt  die  Grosse  der  Leberdampfung  von  der  Athmung 
und  Korperstellung  ab,  denn  beide  genannten  Factoren  andern  die 
Lage  der  Leber.  Gerhardt  hat  die  respiratorische  Lageanderung  als 
active,  die  von  der  Korperlage  abhangige  als  passive  Mobilitat 
der  Leber  benannt. 

Eine  erhebliche  Verkleinerung  der  kleinen  Leberdampfung 
tritt  mit  jeder  Inspiration  ein,  weil  der  untere  Lungenrand  stark  und 
zwar  erheblich  starker  als  die  Leber  bei  jeder  Inspiration  nach 
unten  riickt,  denn  wahrend  die  inspiratorische  Verschiebung  des  unteren 
Leberrandes  nur  1 bis  1,5  cm  betragt,  kommt  der  untere  Lungenrand 
um  3 bis  4 cm  tiefer  zu  stehen.  In  linker  Seitenlage  kann  die  kleine 
Leberdampfung  bei  tiefer  Inspiration  bis  auf  einen  schmalen  unteren 
Streifen  ganz  und  gar  verschwinden , da  die  rechte  Lunge  fast  den 
ganzen  complementaren  Pleuraraum  ausfiillt. 

Wie  bereits  envahnt,  hangt  die  Grosse  der  Leberdampfung  auch 
von  der  Korperstellung  ab.  Wie  Gerhardt  zuerst  gezeigt  hat, 
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kommt  in  linker  Seitenlage  der  linke  Leberlappen  holier  zu  stehen  als 
der  rechte  und  umgekehrt.  Babei  ist  das  tiefere  Herabriicken  stets 
mit  einer  Verkleinerung  des  entsprechenden  dumpfschallenden  Bezirkes 
verbunden.  Auch  beim  Stehen  soli  die  Leber  mit  ihrem  nnteren  Rande 
um  etwa  1 cm  tiefer  zu  stehen  kommen  als  im  Liegen. 

Unter  krankhaften  Verhaltnissen  kann  die  Leberdampfung 
fehlen,  vergrossert,  verkleinert  oder  dislocirt  sein. 

Fehlen  der  Leberdampfung  ward  dann  beobachtet,  wrenn 
die  Leber  ihren  normalen  Ort  verlassen  hat  und  tief  in  den  Bauchraum 
hinabgesunken  ist,  also  bei  Wanderleber.  Es  geht  alsdann  der 
laute  Lungenschall  in  der  Lebergegend  unmittelbar  in  tympanitischen 
Darmschall  iiber,  dock  tritt  die  Leberdampfung  wieder  auf,  wrenn  es 
gelungen  ist,  das  bewegliche  und  fiir  die  Palpation  erreichbare  Organ 
an  seinen  gewdknlieken  Ort  durch  Druck  zuriickzuschieben. 

Auch  fehlt  die  Leberdampfung  dann,  wenn  f r eibeivegliches 
Gas  in  die  Peritonealhohle  eingetreten  ist  und  die  Leber  von 
der  Tkoraxwand  abgedrangt  hat.  Unter  solchen  Umstanden  beobachtet 
man  an  Stelle  der  Leberdampfung  tympanitischen  Schall.  Die  Er- 
scbeinung  bleibt  selbstverstandlick  aus,  wenn  Leberoberflache  und 
Zwerchfell  mit  einander  verwachsen  sind. 

Mit  einem  Fehlen  der  Leberdampfung  darf  man  nicht  den  Zu- 
stand  verwechseln,  bei  welchem  Leber  und  Milz  ihren  Ort  vertauscht 
haben,  Situs  vi  see  rum  inversus,  so  dass  die  normale  Leber- 
gegend grosstentheils  von  tympanitischen!  Schalle  eingenommen  ward, 
wiihrend  sich  die  Leberdampfung  im  linken  Hypochondrium  nach- 
wreisen  lasst.  Gewmknlick  geht  damit  eine  Dislocation  des  Herzens 
in  die  rechte  Thoraxhalfte  einher,  doch  haben  Salom one- Marino 
und  Hosier  Beobachtungen  beschrieben,  in  welchen  sicb  die  Trans- 
position der  Kingeweide  nur  auf  Leber  und  Milz  beschrankte. 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdampfung  darf  nicht  mit 
einer  Verkleinerung  der  Leber  selbst  identificirt  werden.  Beispielswreise 
ward  eine  Verkleinerung  der  kleinen  Leberdampfung  dann  entstehen,  wenn 
sich  das  Colon  transversum  zwischen  Leberoberflache  und 
Thor  ax  wand  eingeschoben  hat.  Man  hat  in  solchen  Fallen  den 
Versuch  zu  machen,  durch  starkes  Eindriicken  des  Plessimeters  den 
Darm  zu  comprimiren  und  dadurck  den  tympanitischen  Schall  in  einen 
gedampften  Leberschall  umzuwandeln.  v.  Frerichs  hebt  hervor,  dass 
dieses  Vorkommniss  namentlich  dann  zu  vermuthen  ist,  wrenn  die 
einzelnen  Durchmesser  der  Leberdampfung  auffallig  verschieden  sind. 

In  anderen  Fallen  schiebt  sich  von  oben  her  die  Lunge  mit  ihrem 
unteren  Rande  abnorm  tief  fiber  die  Leberoberflache  und  verkleinert 
dadurch  die  kleine  Leberdampfung,  wie  man  dies  bei  E m p bysema 
pulmonum  alveolare  zu  sehen  Gelegenheit  hat. 
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Auch  kommt  eine  Verkleinerung  der  Leberdampfung  bei  Mete  or  is- 
mus  vor,  weil  unter  solchen  Umstanden  bei  der  Percussion  des  unteren 
Leberrandes  Magen  und  Parm  leicbt  mitschwingen.  Jedenfalls  hat  man 
hier  noch  sorgsamer  als  sonst  zu  beachten,  dass  die  Bestimmung  des 
unteren  Leberrandes  mittels  leiser  Percussion  und  mit  Hilfe  der  pal- 
patorischen  Percussion  auszufiihren  ist. 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdampfung  wird  ferner  durch  alle 
jene  Zustande  erzeugt,  welche  ein  starkes  Hinaufdrangen  des 
Zwerchfelles  und  der  Leber  bedingen.  Dahin  gehoren  ausser 
Meteorismus  und  Ascites  vor  Allem  Gescbwiilste  des  Netzes  und  der 
Ovarien.  Es  geht  damit  eine  Stellung  der  Leber  Hand  in  Hand,  welche 
v.  Frerichs  als  K a n t e n s t e 1 1 u n g d e r L e b e r in  treffender  Weise  ge- 
kennzeichnet  hat,  d.  h..  die  Leber  dreht  sich  derartig  um  ihren  hinteren 
Rand  nach  aufwarts,  dass  nur  ein  kleiner  Theil  der  vorderen  Leber- 
flache  oder  nur  der  vordere  Rand  mit  der  Thoraxwand  in  Beriihrung 
bleibt.  Dadurch  kann  sich  die  kleine  Leberdampfung  auf  einen  ganz 
schmalen  Streifen  reduciren. 

Eine  Verkleinerung  der  Leberdampfung  in  F o 1 g e von 
A.bnahme  des  Leber umfanges  bildet  sich  in  wenigen  Tagen  bei 
ac uter  gelber  Leber atrophie  aus.  Sie  beruht  hier  darauf,  dass 
das  Organ  an  Umfang  abnimmt,  eine  matsche  Consistenz  gewinnt, 
gegen  die  Wirbelsaule  zurucksinkt  und  vorn  von  Darmschlingen  iiber- 
deckt  wird. 

Auch  bei  alien  chronischen  Schrumpfungsprocessen 
in  der  Leber  findet  eine  allmahliche  Verkleinerung  der  Leber  statt. 
Fast  ausnahmslos  nimmt  dieselbe  vom  linken  Leberlappen  den  Anfang, 
so  dass  derselbe  an  Hohe  abnimmt  und  sich  mit  seinem  ausseren  Ende 
gegen  die  Mittellinie  zuriickzieht.  Hierdurch  wandelt  sich  ein  urspriing- 
lich  bestandener  Leber-Lungenwinkel  in  einen  Leber-Herzwinkel  um. 

Was  fiir  die  Verkleinerung  der  Leberdampfung  gilt,  trifft  auch 
fiir  die  V.ergr osserung  der  Leberdampfung  zu  und  auch  sie 
darf  nicht  immer  auf  eine  wirkliche  Umfangszunahme  der  Leber  be- 
zogen  werden.  Steht  sie  mit  einer  solchen  in  Zusammenhang,  so 
aussert  sie  sich  vornehmlich  darin,  dass  bei  unverandertem  Stande  der 
oberen  Lebergrenze  der  untere  Leberrand  tiefer  als  normal  herabriickt. 
Zugleich  reicht  der  linke  Leberlappen  weiter  nach  links  hinuber,  so 
dass  er  nicht  selten  die  Milzflache  erreicht  und  mit  deren  vorderem 
Rande  einen  Leber-Milzwinkel  bildet.  Nur  dann,  wenn  sich  nahe  dem 
oberen  Leberrande  Geschwiilste  entwickeln,  dehnen  sich  dieselben  nach 
oben  aus  und  bewirken  damit  ein  mehr  oder  minder  umschriebenes, 
wellenformiges  und  curvenahnliches  Emporriicken  der  oberen  Leber- 
grenzen.  Besonders  haufig  geschieht  dies  bei  Echinokokken,  und  es 
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kann  dabei  eine  Verdrangung  bis  in  die  zweite  Rippe  bin  stattfinden. 
Solcbe  Dampfungen  werden  leiclit  mit  umscbriebenen  pleuralen  Ex- 
sudaten  und  Infiltraten  der  Lunge  verwechselt.  Jedoch  bat  man  bei 
letzteren  ausser  der  Dampfung  bronchiales  Atlimen,  meist  klingendes 
Rasseln  und  verstarkten  Stimmfremitus  zu  efwarten,  und  bei  ersteren 
auf  Verstreichen  der  Intercostalriiume  und  Mangel  von  respiratoriscken 
Verscliiebungen  zu  acbten.  In  seltenen  Fallen  freilicb  konnen  auch  bei 
Ecbinokokk  der  Leber  diese  Erscheinungen  auftreten,  wie  v.  Frericbs 
an  ausgezeichneten  Beispielen  seiner  reicben  Erfabrung  gezeigt  bat, 
und  es  ist  dann  namentlicb  der  Entwickelungsgang  der  Krankbeit  bei 
der  Diagnose  zu  beacbten.  Aucb  peritoneale  Exsudate,  welcbe  zwiscben 
Leberoberflacbe  und  Zwercbfell  abgekapselt  sind  (subpbreniscbe  Abscesse), 
konnen  Dampfungen  wie  Gescbwiilste  an  dem  oberen  Leberrande  er- 
zeugen.  Sie  stimmen  in  ibren  Symptomen  wesentlicb  mit  abgekapselten 
pleuralen  Exsudaten  iiberein , und  sind  sebr  oft  mit  solchen  ver- 
wecbselt  worden. 

Eine  scbeinbare  Vergrosserung  der  Leber  dampfung 
kommt  nicht  selten  dann  zu  Stande,  wenn  Magen  und  Colon  mit 
festen  Massen  erf  till  t sind.  Aucb  Gescbwiilste  der  genannten 
Organe  konnen  dieselbe  Wirkung  bervorrufen.  Im  ersteren  Falle  hat 
man  abzuwarten,  bis  spontan  oder  nach  Darreicbung  von  Abftihrmitteln 
eine  Entleerung  des  Darmes  erfolgt  ist,  und  im  letzteren  tbeils  mittels 
Palpation  die  Organe  abzugrenzen,  tbeils  darauf  zu  acbten,  ob  sicb 
dem  Percussionsschalle  iiber  der  Gescbwulst  tympanitiscber  Scball  bei- 
miscbt,  denn  bekommt  man  es  mit  wirklicben  Yergrosserungen  der 
Leber  zu  tbun,  so  zeichnet  sicb  der  Percussionsschall  gerade  durch 
Zunabme  der  Dampfungsintensitat  und  durch  Mangel  tympanitischen 
Beiklanges  aus. 

Pleurale  Exsudate  und  gtirtelfbrmig  vertheilte  In- 
filtrate der  Lungen  konnen  die  Leberdampfung  nacb  oben  bin 
scheinbar  vergrossern.  Bei  Infiltraten  sind  jedoch  Bronchialathmen, 
klingendes  Rasseln  und  verstarkter  Fremitus  zu  er.warten,  und  bei 
Pleuritis  hat  man  auf  das  Verstrichensein  der  Intercostalraume , den 
Mangel  an  ergiebigen  respiratorischen  Verscbiebungen  und  auf  die  Form 
der  Dampfung  zu  acbten,  welcbe  neben  der  Wirbelsaule  am  bocbsten 
zu  liegen  kommt  und  scbrage  nacb  vorn  abfallt,  wabrend  Dampfungen 
in  Folge  von  Lebervergrosserung  haufig  vorn  und  binten  den  bocbsten 
Stand  besitzen  und  gegen  die  Axillarlinie  niedriger  werden.  Stokes 
betont,  dass,  wenn  in  Folge  von  umfangreicben  Exsudaten  das  Zwercb- 
fell convex  nacb  unten  vorgedrangt  wird,  zwiscben  Diapbragma  und 
oberer  Leberflache  eine  Furcbe  entstebt,  welcbe  haufig  nicbt  nur  zu 
fiihlen,  sondern  aucb  zu  sehen  ist.  Aber  schon  v.  Frericbs  bat  ge- 
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zeigt,  (lass  dieses  Symptom  kein  iibermassig  grosses  Vertrauen  verdient. 
Jedenfalls  kommt  es  nur  bei  grossen  Exsudaten  vor,  wahrend  es  sich 
bei  starker  Spannung  der  Bauchdecken  nicht  nachweisen  lasst.  Audi 
Geschwiilste  der  Leber  kdnnen  eine  ahnliche  Furche  dann  erzeugen, 
wenn  sie  nahe  dem  Brustkorbrande  sitzen. 

Es  kann  nodi  bei  sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken 
eine  scheinbare  Yergrdsserung  der  Leberdampfung  auftreten,  wobei  die 
Dampfung  auf  Kosten  der  gespannten  Bauch  wande  kommt. 

Eine  Dislocation  der  Leberdampfung  kommt  unter  sehr 
verschiedenen  Umstanden  vor.  Eine  Yerschiebung  nach  oben 
findet  bei  Meteorismus,  Ascites  und  Geschwulstbildungen 
in  abdominalen  Organen  statt.  Damit  ist  freilich,  wie  bereits 
friiher  auseinander  gesetzt  wurde,  haufig  eine  Kantenstellung  der 
Leber  und  Verkleinerung  der  kleinen  Leberdampfung  verbunden.  Audi 
Schrnmpfung  der  rechten  Lunge  kann  eine  Dislocation  der  Leber 
nach  oben  bewirken. 

Eine  Verschiebung  der  Leber  nach  ab warts  tritt  bei 
hoheren  Graden  des  alveolaren  Lungenemphysemes  ein,  ferner- 
hin  bei  exsudativer  P 1 e u r i t i s , bei  Pneumothorax,  Pericar- 
ditis, Mediastinaltumoren,  bei  peritonealen  Exsudaten 
z wise-hen  Zwerchfell  und  Leber  und  bei  Erschlaf fung  der 
Aufhangebander  der  Leber.  Die  Verschiebung  bei  Pleuritis  und 
Pneumothorax  erfolgt  in  dem  gleichen  Sinne.  Bei  rechtsseitiger  Er- 
krankung  findet  man  den  unteren  Rand  des  rechten  Leberlappens  un- 
gewohnlich  tief,  wahrend  der  linke  Leberlappen  hdher  als  normal  zu 
stehen  ptiegt,  weil  die  Leber  um  das  Ligamentum  teres  eine  Drehung 
nach  rechts  unten  und  links  oben  erfahren  hat.  Gleichzeitig  kann  durck 
den  linken  Leberlappen  das  Herz  nach  oben  gedrangt  sein,  was  an  der 
Lage  des  Spitzenstosses  leicht  zu  erkennen  ist.  Bei  linksseitiger  Er- 
krankung  wird  der  linke  Lappen  der  Leber  nach  unten  verschoben, 
doch  tritt  gewoknlich  eine  Verdrangung  der  ganzen  Leber  nach  rechts 
ein.  v.  Frerichs  hat  gezeigt,  dass  mitunter  das  ganze  Organ  rechts 
von  der  Medianlinie  zu  liegen  kommt.  Seltener  erfolgt  bei  Pleuritis 
gewissermaassen  eine  Knickung  an  der  Grenze  der  beiden  Leberlappen, 
so  dass  der  eine  auf  der  gesunden  Seite  gelegene  semen  normalen 
Stand  innehiilt,  wahrend  der  belastete  andere  unter  Knickung  in  der 
Nahe  des  Ligamentum  teres  nach  abwarts  gedrangt  scheint.  Bei  ex- 
sudativer Pericarditis  tritt  zwar  geWohnlich  aucli  eine  \ erdrangung  des 
ganzen  unteren  Leberraniles  nach  abwarts  ein,  doch  wird  sich  dieselbe 
gerade  am  linken  unteren  Leberrande  besonders  bemerklich  machen. 
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Die  Percussion  tier  Gallen blase  soli  nach  Gerhardt  aucli 
bei  Gesunden  dann  gelingen,  wenn  Magen  und  Darm  leer  sind.  Jeden- 
falls  kann  man  die  Gallenblase  percussorisch  umgrenzen,  wenn  es  sicli 
um  Yergrosserungen  handelt,  mogen  letztere  durch  abnorm  reichliche 
Fiillung  oder  krebsige  Entartung  tier  Gallenblasenwand  bedingt  sein. 

4.  Auscultation  tier  Leber. 

Bei  tier  Auscultation  tier  Leber  wertlen  nicht  selten  fortge- 
leitete  Athmungsgerausche  und  Herztone  gelidrt. 

In  seltenen  Fallen  scheinen  auch  autocbthone  herzsysto- 
lisclie  Gefassgerausche  in  der  Leber  zu  entstehen  unci  man 
hat  dergleichen  liber  gefassreickem  Leberkrebs  (Leopold),  bei 
L e b e r s a r c o m (Martini),  bei  L e b e r n a r b e n , welche  Blutgefasse 
der  Leber  umschniirt  und  verengt  hatten  (Gabbi),  bei  Gallen- 
steinkolik  (Gerhardt)  und  bei  Aneurysmen  der  Leber- 
arterie  vernommen. 

Zu  den  akustischen  Erscheinungen  haben  wir  peritonitische 
Reibegerausche  zu  rechnen,  welche  oft  schon  tastbar  sind,  bald 
mit  der  Respiration  auftreten  oder  durch  Druck  hervorgerufen  werden 
und  stets  auf  Rauhigkeit  der  Leber-  oder  Gallenblasenoberflacke  hin- 
deuten. 

Endlich  wire!  mitunter  metallisches  Klirren  oder  Ivratzen 
dann  gehort,  wenn  die  Gallenblase  mit  an  einander  verschieblichen 
Steinen  erfiillt  ist. 


8.  Untersuchung  der  Milz. 

1.  Inspection  tier  Milzgegend. 

Fine  H error  wo  1 bung  tier  Milzgegend  deutet  auf  eine  Ver- 
grosserung  der  Milz  hin.  Gewohnlich  kommt  sie  nicht  bei 
acuten  Milzvergrosserungen  zu  Stande,  wie  sie  sich  bei  acuten  Infections- 
krankheiten,  z.  B.  bei  Abdominaltyphus,  entwickeln,  weil  hier  die  Ver- 
grosserung  ties  Organes  zu  gering  und  seine  Consistenz  zu  weicli  ist. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  chronische  Milzvergrosserungen. 
Dieselben  nehmen  mitunter  einen  grossen  Theil  des  Bauchraumes  ein 
und  verrathen  sich  bereits  dem  Auge  an  der  Auftreibung  des  Leibes 
durch  die  Kleider  hindurch.  Bei  Frauen  mb  elite  man  an  Schwanger- 
schaft  denken,  um  so  mehr,  als  die  Wirbelsaule  genau  wie  bei  Schwan- 
geren  stark  lordotisch  gekriimmt  zu  sein  pHegt. 

Sind  die  Bauchdecken  nicht  zu  stark  gespannt  und  besteht  weder 
Meteorismus  noch  Ascites,  so  zeichnen  sich  nicht  selten  die  medianen 
und  unteren  C o n t u r e n der  Milzvergrosserung  unter  den  Bauch- 
decken deutlick  ab,  und  es  kann  sogar  gelingen,  an  iknen  eine  oder 
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mehrere  Einkerbungen  (Crenae  lienis)  zu  sehen.  Die  Grenzen  heben 
sicb  haufig  bei  seitlicher  Beleuchtung  ganz  besonders  deutlich  ab. 

Sind  Milzvergrosserungen  nicbt  zu  umfangreich,  so  zeicbnen  sie 
sicb  durch  Yerschieblicbkeit  bei  Lagewecksel  und  Atk- 
mungsbewegungen  aus.  In  reck  ter  Seitenlage  sielit  man  ibre  Grenzen 
ebenfalls  nacb  recbts  biniiberriicken  und  in  aufrechter  Haltung  etwas 
nach  unten  sinken.  Aucb  bei  jeder  Inspiration  kommen  sie  in  Folge 
des  Druckes  durch  das  sicb  abflacbende  Zwerchfell  tiefer  zu  liegen, 
wahrend  sie  bei  der  Exspiration  emporsteigen.  Freilicb  pflegen  die 
respiratorischen  Yerscbiebungen  weniger  ergiebig  als  bei  Lebervergrosse- 
rung  zu  sein,  weil  die  Milz  mit  geringerer  Flache  dem  Zwercbfelle 
anliegt. 

Abscesse  der  Milz  kbnnen  (in  seltenen  Fallen)  zur  Bildung  von 
Prominenzen  in  der  Milzgegend  fiibren. 

Bei  einer  Frau  mit  ungewbknlick  scblaffen  Bauchdecken,  welcbe 
an  Wan  der  milz  litt,  und  bei  welcher  die  Milz  in  der  linken  Fossa 
iliaca  lag,  konnte  icb  dieses  Organ  sehr  deutlich  unter  den  Baucb- 
decken  seben,  obsckon  eine  Milzvergrosserung  nicbt  nachweisbar  war. 

2.  Palpation  der  Milz. 

Die  gesunde  Milz  ist  der  Palpation  nicbt  zuganglick,  selbst 
dann  nicbt,  wenn  man  bei  der  Untersuchung  recbte  Diagonalstellung 
einnebmen  und  tief  einatbmen  lasst. 

Gelingt  es,  die  Milz  zu  fiihlen,  so  kbnnen  zwei  krankhafte  Zustande 
vorliegen,  namlick  entweder  Vergrosserung  oder  Ver lager ung 
der  Milz. 

Bei  sehr  umfangreicben  harten  Ver  grosser  ungen  der  Milz 
wird  es  nicbt  schwer  fallen,  in  jeder  Korperstellung  das  Organ  zu 
fiihlen,  dagegen  werden  gewisse  Vorsicktsmaassregeln  dann  erforderlich, 
wenn  die  Volumenszunabme  kernes  sehr  bedeutende  und  das  Organ 
ausserdem  von  weicher  Consistenz  ist.  In  solchen  Fallen  muss  der 
Kranke  die  zuerst  von  Schuster  fur  die  Milzuntersuckung  empfoblene 
recbte  Diagonalstellung  einnebmen,  d.  b.  einfe  Mittelstellung, 
welcbe  zwiscben  Riickenlage  und  rechter  Seitenlage  liegt , und  bei 
welcher  der  Kranke  gerade  auf  dem  recbten  Sckulterblatte  zu  ruhen 
kommt.  Gleicbzeitig  bat  er  den  linken  Arm  zu  erbeben  und  hinter 
den  Kopf  zu  legen.  Die  Untersuchung  wird  erleicbtert,  wenn  sicb  der 
Arzt  zur  linken  Seite  des  Patienten  und  hinter  denselben  stellt.  Unter- 
sucbung  mit  kalten  Handen  und  briiskes  Eindringen  in  die  Tiefe  sind 
zu  vermeiden,  weil  dann  der  Kranke  die  Bauchdecken  so  spannt,  dass 
die  Palpation  vereitelt  wird.  Meist  wird  es  sicb  bewakren,  wenn  man 
die  Aufmerksamkeit  des  Kranken  von  der  Untersuchung  durch  Unter- 
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kaltung  abzulenken  sucht,  weil  man  auf  diese  Weise  am  ehesten  eine 
Entspannung  der  Bauclidecken  erreichen  wird. 

Die  drei  neben  einander  liegenden  Mittelfinger  der  rechten  Hand 
lege  man  unter  ganz  gelindem  Dmcke  in  jenen  Winkel  liinein,  welcher 
zwiscken  dem  freien  Ende  der  elften  linken  Rippe  nnd  dem  nach  auf- 
warts  strebenden  Knorpel  der  zeknten  linken  Rippe  entsteht.  Bei  tiefer 
Inspiration  wird  man  alsdann  fiihlen,  dass  ein  nach  vorn  abgernndeter 
Korper  gegen  die  leickt  gebengten  Finger  vordringt,  um  bei  jeder  Ex- 
spiration  zum  Tlieil  hinter  dem  linken  Hypochondrium  zu  verschwinden. 
1st  eine  Milzschwellung  von  sekr  weicher  Beschaffenlieit , so  kann  es 
vorkommen,  dass  man  keine  eigentlichen  Contouren  herausfiihlt,  sondern 
nur  eine  diffuse  inspiratorische  Resistenzzunahme  empfindet. 

Unvortheilhaft  erscheint  es,  die  Palpation  unter  jedesmaligem, 
die  Inspiration  begleitenden  tiefen  Ein  dr  lick  eii  der  Finger  aus- 
zuiiben,  denn  wenn  die  vergrosserte  Milz  sehr  weich  ist,  so  maclit 
man  dadurch  die  respiratorischen  Yerschiebungen  ganz  undeutlich. 
Auch  lauft  gerade  dann  oft  ein  Irrthum  unter,  auf  welcben  besonders 
Leichten stern  aufmerksam  gemacht  hat.  Dringt  man  namlich 
bei  scklaften  Bauclidecken  wakrend  lebhafter  Inspiration  mit  den 
Fingern  in  die  Tiefe,  so  erreickt  man  mitunter  die  Costalzacken 
des  Zwerchfelles,  welche  schon  oft  mit  einer  fiihlbaren  Milz  ver- 
wechselt  worden  sind. 

Gerade  bei  der  Diagnose  von  Milzvergrosserungen  ist  die  Unter- 
suchung  mittels  Palpation  von  grossem  Wertke,  denn  wakrend  man  mit 
Sickerkeit  aus  einer  fiihlbaren  Milz,  falls  eine  Milzverlagerung  auszu- 
sckliessen  ist,  Milzvergrosserung  diagnosticiren  kann,  sind  die  Ergebnisse 
der  Milzpercussion,  wie  dies  spaterhin  ausfiihrlich  erortert  werden  soil, 
oft  zweifelkaft  und  unzuverlassig.  Jedock  hat  man  bei  der  Palpation 
nickt  allein  auf  das  Besteken  einer  Milzvergrosserung,  sondern  auck 
auf  die  genaueren  Eigensckaften  derselben  zu  achten. 

Es  gekbren  dakin  Form,  Griisse,  Consistenz,  Sclimerz- 
kaftigkeit,  Yersckieblickkeit  und  Oberflackenbeschaffen- 
keit  der  Milz. 

Yergrosserungen  der  Milz  geben  meist  die  F o r m der  normalen 
Milz  wieder,  zeicknen  sick  also  gewoknlick  durck  eine  langlick  ovale 
Gestalt  aus.  Grobe-Abweickungen  davon  hat  man  vornekmlich  bei 
Gesckwiilsten , namentlich  bei  Krebsen  und  Lymphosarcomen , zu  er- 
warten.  Sekr  bezeicknend  fiir  Milzvergrosserungen  und  vor  Allem  bei 
der  Differentialdiagnose  zu  verwerthen  ist  das  Fiihlbarwerden  von  Ein- 
kerbungen,  Crenae  lienis,  an  dem  medianen  Rande,  deren  Zakl 
zwiscken  einer  bis  vier  weckseln  kann  (vergl.  Figur  215).  Sckon  die 
gesunde  Milz  besitzt  derartige  Einkerbungen , dock  nekmen  dieselben 
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bei  umfangreichen  Vergrbsserungen  des  Organes  nicht  unbedeutend  an 
Tiefe  zu  mid  werden  dadurch  fiir  die  Palpation  ganz  besonders  deutlich. 

Ueber  die  Grosse  e i n e r Milzschwellung  lassen  sich  keine 
allgemein  giiltigen  Kegeln  aufstellen.  Mitunter  nimmt  das  Organ  den 
grossten  Tlieil  des  Bauchraumes  ein.  Hyrtl  gedenkt  eines  Sections- 
befundes  bei  einem  ungarischen  Soldaten,  wo  die  vergrosserte  und  ver- 
hartete  Milz  so  stark  gegen  das  linke  Darmbein  angedrangt  liatte,  dass 
dasselbe  in  der  Grosse  eines  Thalerstiickes  durchlbchert  war. 

Die  Consistenz  einer  vergrb sserten  Milz  hangt  zum  Tlieil 
von  der  Grosse. der  Schwellung  und  der  Zeit  ihres  Bestehens  ab.  Milz- 


schwellungen , welche  sicb  unter  deni  Einflusse  von  acuten  Infections- 
krankheiten  entwickeln,  besitzen  meist  geringeren  Umfang  und  eine 
auffallig  weiche  Consistenz,  wahrend  sich  chronische  Milzvergrosserungen 
durch  besondere  Harte  und  Resistenz  auszeichnen  lconnen. 

Audi  hat  man  auf  etwaige  Fluctuation  an  einzelnen  Stellen 
einer  vergrosserten  Milz  Acht  zu  geben.  Barbieri  hat  neuei dings 
eine  Beobachtung  mitgetheilt.  in  welcher  sich  in  Polge  von  Abscess 
auf  der  vergrosserten  Milz  eine  fluctuirende  Stelle  zeigte,  welche  mit 
Erfolg  eroffnet  und  chirurgisch  behandelt  wurde.  Fine  seln  kleinwellige 
Fluctuation,  s.  g.  Hy datidensch wirr en , tindet  man  bei  Echino- 
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kokken  der  Milz,  doch  ist  das  Vorkommniss  selten.  Ueber  die  Priifung 
auf  Hydatidenzittern  vergl.  S.  (>3 2. 

Schrrierzhaftigkeit  wird  bei  Milzvergrbsserung  in  der  Hegel 
vermisst,  nur  krebsige  Entartungen  der  Milz  pilegen  davon  eine  Aus- 
nalime  zu  machen.  Bei  sehr  starkem  Drucke  freilich  wird  aucli  sonst 
eine  dumpfe  schmerzhafte  Empfindung  nicht  ausbleiben,  doch  sclieint 
dieselbe  mekr  durch  Zerrung  der  Milzkapsel  als  durch  Reizung  schmerz- 
emphndender  Nerven  der  Milzpnlpa  bedingt  zu  sein. 

Gewohnlich  zeigen  Milzvergrdsserungen  einen  hohen  Grad  von  Ver- 
schiebl ichkeit , w el  die  sich  durch  Athmungsbewegungen, 
Lagewechsel  und  Druck  nachweisen  lasst.  Bei  jeder  In- 
spiration senkt  sich  das  vergrosserte  Organ  nacli  unten,  um  bei  der 
Exspiration  wieder  empor  zu  steigen.  Auch  beim  Stehen  kommt  die 
irntere  Grenze  des  Organes  tiefer  zu  liegen  als  in  Riickenlage,  und  in 
rechter  Seitenlage  sinkt  sie  nacli  rechts  und  raeist  auch  nacli  unten. 
Bei  Druck  kann  eine  Verschiebung  nach  jeder  Richtung  hin  ermoglicht 
werden,  freilich  meist  in  einer  Richtung  starker  als  in  der  anderen. 
Begreiflickerweise  muss  die  Milz  eine  gewisse  Grosse  und  Festigkeit 
besitzen,  wenn  ilire  Verschiebung  deutlich  nachzuweisen  sein  soil,  und 
andererseits  darf  die  I’mfangszunahme  keinen  zu  betrachtlichen  Umfang 
erreichen,  weil  darunter  die  Beweglichkeit  Noth  leidet. 

Die  Oberflache  der  ver  grosser  ten  Milz  kann  glatt  oder 
uneben  und  hockerig  sein.  Eine  hbckerige  Oberflache  kommt  seltener 
durch  eine  ungleichmassige  Verdickung  der  Milzkapsel  als  durch  Er- 
krankungen  der  Milzpnlpa  zu  Stande,  namentlich  durch  Infarcte,  Ivrebse, 
Sarcome,  Gummata,  Echinokokken,  Cysten  und  Abscesse.  Nicht  un- 
moglich  ist  es,  dass  in  manchen  Fallen  auch  grosse  varicose  Erweite- 
rungen  der  Milzvenen  wahrend  des  Lebens  als  Prominenzen  fiihlbar 
sind  (Cohnheim). 

Mitunter  bekommt  man  iiber  einer  vergrosserten  Milz  trockenes, 
knarrendes  oder  knirschendes  Iieiben  zu  fiihlen,  welches  vollkommen 
dem  fuklbaren  pleuritischen  Neulederknarren  gleichen  kann.  Bald  fiililt 
man  es  mit  jeder  In-  und  Exspiration  auftreten,  bald  kann  man  es 
durch  absichtliches  Versckieben  der  Bauchdecken  auf  der  Milzoberflache 
hervorrufen.  Es  entsteht  dann,  wenn  in  Folge  von  meist  chronischen 
Entziindungen  der  Bauchfelliiberzug  der  Milz  uneben,  rauh,  verdickt 
und  durch  bindegewebige  Venvacksungen  zum  Theil  mit  der  Umgebung 
verbunden  ist.  Beatty  und  spaterliin  Bright  haben  zuerst  auf  dieses 
Vorkommniss  aufmerksam  gemacht,  wolier  man  diese  fiihl-  und  hbr- 
baren  peritonealen  Gerausche  auch  als  Bright’ sche  Reibegeraiische 
bezeichnet  hat. 


652 


Palpation  dor  Milz. 


Gerhardt,  Prior  und  I) ra.sc he  haben  bei  Insufficienz  der 
Aortenklappen  Pulsationen  der  vergrosserten  Milz  beschrieben. 

Als  Wan  der  milz  bezeichnet  man  denjenigen  Zustand,  bei  welchem 
die  Milz  ibren  normalen  Ort  verlassen  bat  und  nacb  abwarts  geruckt 
ist.  Sie  kann  dabei  bis  in  das  kleine  Becken  hinabsinken;  schon 
Morgagni  und  Ruysch  haben  das  verlagerte  Organ  als  Inhalt  einer 
herniosen  Geschwulst  in  der  Inguinalgegend  gefunden. 


Wander  milz. 

Die  Milz  gleiclizeitig  in  Folge  von  Lenkilmie  vergrOssert.  Die  Fran  war  fiir  scliwanger  ge- 
lialten  und  zuerst  auf  die  Ziiricher  Frauenklinik  gesekiekt  worden.  Nacli  einer  Pliotograpliie. 

(Eigene  Beobaclitung.) 


Gewdhnlicb  lasst  sicb  eine  Wandermilz  an  der  charakteristiscben 
Form  leicht  erkennen.  Der  halbmondformige  Tumor  besitzt  eine  untere 
convexe  und  eine  obere  concave  Flache  (vergl.  Figur  216).  Auf  dem 
vorderen  Rande  lassen  sicb  eine  oder  mehrere  Einkerbungen , Crenae 
lienis,  erkennen  und  zuweilen  gelingt  es,  auf  der  concaven  Oberflacbe 
ein  pulsirendes  Gefass  zu  erreicben.  Meist  ist  das  dislocirte  Organ 
auffallig  beweglich,  so  dass  man  es  bis  an  seinen  normalen  Standort 
hinaufschieben  kann.  Damit  andern  sicb  zugleich  die  Erscbeinungen 
der  Percussion,  denn  so  lange  das  Organ  verlagert  ist,  fehlt  die  Milz- 
dampfung  an  der  gewbhnlichen  Stelle  und  kommt  erst  nacb  gelungener 
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Reposition  zum  Vorschein.  Die  verlagerte  Milz  kann  in  ihrem  Umfange 
zugenonnnen  und  auch  in  ihrer  Structur  schwere  Veranderungen  er- 
fahren  haben.  Auf  Druck  ist  sie  gewdhnlicb  auffallig  wenig  empfindlich; 
etwaige  Schmerzempfindung  wird  als  eigenthiimlich  dumpf  und  nicht 
genau  localisirbar  angegeben. 

Wenn  bei  alteren  Aerzten  Verwechslungen  zwischen  Wander- 
mil  z und  dem  schwangeren  Uterus  vorgekommen  sind,  so  liLitte 
eine  sorgfaltige  Auscultation  des  vermeintlichen  Uterus  und  eine  bi- 
manuelle  Untersuchung  der  Beckenorgane  vor  dem  Irrthume  schiitzen 
miissen.  Aus  der  neueren  Zeit  liegt  eine  englische  Beobachtung  vor, 
in  welcher  sich  die  dislocirte  Milz  iiber  die  Abdominalaorta  gelagert 
hatte  und  anfanglich  fur  ein  Aortenaneurysma  gehalten  wurde. 
Das  Fehlen  einer  allseitigen  Pulsation  ldarte  den  Irrthum  auf. 

Geringere  Verlagerungen  der  Milz  kommen  dann  zu  Stande,  wenn 
das  Organ  in  Folge  von  starker  Fliissigkeitsansammlung  in  der 
Pleurahohle  oder  bei  Gasansammlung  in  derselben  sammt  dem 
Zwerchfelle  nacb  abwiirts  gedrangt  ist,  und  es  kann  alsdann  die  nicht 
vergrosserte  Milz  der  Palpation  zuganglich  werden.  Doch  muss  man 
sich  hiiten,  die  Milz  mit  den  nach  unten  convexen  Hervorbuckelungen 
des  Zwerchfelles  zu  verwechseln,  welche  bei  beiden  genannten  Zustanden 
vorkommen.  Auch  bei  Kypho-Scoliose  kann  die  Milz  eine  Ver- 
schiebung  nach  abwiirts  erfahren  und  der  Palpation  zuganglich  werden. 

Bei  der  Palpation  der  Milz  haben  wir  noch  des  Milzh ustens 
zu  gedenken.  Kranke  mit  Milzvergrosserung  husten  mitunter  dann, 
wenn  man  bestimmte  Stellen  des  vergrosserten  Organes  driickt. 
Wiederholt  man  die  Compression  zu  oft,  so  schwacht  sich  die  Husten- 
empfindlichkeit  ab,  und  man  muss  einige  Zeit  zuwarten,  ehe  die 
Reizung  wieder  Erfolg  hat.  Auch  die  leichten  Erschiitterungen  bei 
der  Percussion  konnen  als  Hustenreiz  ausreichen.  Die  Kranken  geben 
dabei  eine  eigenthiimliche  Kitzelempfindung  an,  welche  sie  olme  ge- 
nauere  Localisation  rneist  dicht  unter  den  Processus  xyphoideus  ver- 
legen.  Offenbar  handelt  es  sich  hier  um  einen  mechanischen  Reiz 
der  Endausbreitungen  des  Vagus,  welcher  sich  im  verliingerten  Marke 
auf  die  Hustennerven  iibertragt. 

3.  Percussion  der  Milz. 

Die  Percussion  der  Milz  ist  mit  grossen  Schwierigkeiten  und  Ge- 
fahren  zu  Irrthiimern  verbunden.  Nicht  selten  wird  man  glauben,  da 
eine  Yergrosserung  der  Milz  vor  sich  zu  haben,  wo  keine  besteht,  und 
man  wird  gut  thun,  eine  Vergrosserung  der  Milz  nur  dann  zu  diagnosti- 
ciren,  wenn  das  Organ  zu  fiihlen  ist. 

Machen  wir  uns  zunachst  mit  den  anatom ischen  Verhalt- 
nissen  der  Milz  bekannt.  Die  Milz  bietet  am  haufigsten  eine 
langlich  ovale  Gestalt  dar,  wobei  ihr  Langsdurchmesser  der  Yerlaufs- 


654 


Percussion  der  Milz. 


richtung  der  neunten  bis  elften  linlcen  Rippe  parallel  liiuft.  Ihr  hinteres 
und  zugleieh  oberes  Ende  ist  dem en tspr  echen d der  Wirbelsaule  nnd 
ihr  vorderes  und  unteres  Ende  der  Medianlinie  zugekehrt.  Nur  selten 
liegt  das  erstere  unmittelbar  der  Seitenfiache  des  Korpers  vom  zehnten 
Brustwirbel  an,  in  der  Regel  schliesst  es  in  einer  Entfernung  von 
2 cm  vor  ihm  ab  (vergl.  Figur  217).  Das  vordere  Ende  kommt  an 
der  vorderen  Axillarlinie  zu  stehen  und  pflegt  diejenige  Linie  nicht 
zu  uberschreiten,  welch e man  von  dem  freien  Ende  der  elften  linken 


217. 

L a g e der  Milz. 

1.  Milz.  2.  Complementilre  Pleurarftume.  3.  Linlce.  4.  reohte  Niere. 


Rippe  zur  linken  Articulatio  sterno-clavicularis  gezogen  hat  und  als 
Linea  costo-articularis  benennt.  Die  Breite  der  Milz  nimmt  meist 
einen  Raum  ein,  welcher  von  dem  oberen  Rande  der  neunten  bis 
zum  unteren  Rande  der  elften  linken  Rippe  reicht. 

Man  kann  an  der  Milz  drei  Flachen  unterscheiden.  Die  aussere 
convexe  Flache  ist  der  ZAverchfellsaushohlung  zugekehrt,  die  mnere 
concave  Flache  kommt  dem  Fundus  des  Magens  anzuliegen  und  erne 
untere  und  zugleieh  kleinste  Flache  uberdeckt  den  oberen  Abschmtt 
der  linken  Niere.  Aus  dem  letzteren  Umstande  ergiebt  sich  das  fur 
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die  Percussion  wichtige  Resultat,  dass  die  Milzdampfung  hinten  und 
unten  unmittelbar  in  die  Nierendampfung  iibergeht,  so  dass  sich 
nicht  beide  Organe  von  einander  durch  Percussion  abgrenzen  lassen 
(vergl.  Figur  217). 

. Nicht  unerwahnt  darf  es  bleiben,  dass  bei  gesunden  Menschen 
Abweichungen  in  der  Form  und  Lage  der  Milz  vorkommen.  So  be- 
gegnet  man  nicht  selten  einer  ungleichseitig-viereckigen  Form  oder 
die  Milz  ist  eigenthumlich  langgestreckt  und  zungenformig,  oder  man 
bekommt  es  mit  einer  mehr  scheibenfbrmigen  Milz  zu  thun.  Auch 
folgt  in  manchen  Fallen  die  Milz  mit  ihrem  Langsdurchmesser  nicht 
dem  Yerlaufe  der  unteren  Rippen,  sondern  kommt  in  einer  mehr 
senkrechten  Richtung  zu  demselben  zu  liegen. 

Aus  der  Figur  217  geht  unmittelbar  hervor,  dass  ein  grosser 
Tkeil  des  oberen  Milzabschnittes  von  Lunge  iiberdeckt  ist.  Es  wird 
demnach  nur  derjenige  Theil  mit  Sicherheit  der  Percussion  zuganglich 
sein,  welcher,  frei  von  Lunge,  unmittelbar  der  Thoraxwand  anliegt. 
Wenn  einzelne  Aerzte  (J.  Meyer,  Friedreich,  Quincke,  Edlefsen) 
die  ganze  Milz  herauspercutiren,  so  ist  die  Richtigkeit  ihrer  Resultate 
mit  Recht  theilweise  aus  theoretischen  Griinden,  zum  Theil  auch 
deshalb  angezweifelt  worden,  weil  dieselben  mit  der  wirklichen  Grosse 
der  Milz  nicht  selten  in  auffalligem  Missverhaltnisse  stehen. 

Der  von  Lunge  unbedeckte  und  durch  die  Percussion  zu  er- 
mittelnde  Theil  der  Milz  wird  nach  oben  durch  den  unteren  Lungen- 
rand  begrenzt.  Sein  vorderer  und  oberer  Rand  tritt  auf  der  Hohe 
der  neunten  Rippe  in  der  hinteren  Axillarlinie  unter  dem  unteren 
Lungenrande  hervor  und  bildet  hier  den  Milz-Lungenwinkel,  in  welch em 
Magen  und  Colon  zu  liegen  kommen.  Nach  vorn  kann  das  vordere 
Milzende,  wie  bereits  vorher  erwahnt,  bis  zur  vorderen  Axillarlinie 
reichen.  Auf  der  Hbhe  des  zehnten  Intercostalraumes  lindet  der 
Uebergang  in  den  unteren  Milzrand  statt,  welcher  dem  Verla-ufe  der 
elften  Rippe  folgt  und  sich  dicht  vor  der  linken  Scapularlinie  mit 
dem  lateralen  Rande  der  linken  Niere  kreuzt.  Hier  kommt  es  zur 
Rildung  des  Milz-Nierenwinkels,  in  welchem  das  Colon  descendens 
gelegen  ist  (vergl.  Figur  217). 

Aus  der  anatomischen  Lage  der  Milz  lasst  sich  unmittelbar  ab- 
leiten,  dass  der  von  der  Lunge  unbedeckte  Theil  der  Milz  percussorisch 
nach  oben  durch  Lungenschall  und  an  den  Seiten  durch  tympanitischen 
Schall  begrenzt  wird.  Aber  man  wird  auch  zu  gleicher  Zeit  er- 
kennen,  dass  die  Schwierigkeiten  und  Gefahren  der  Milzpercussion 
keine  geringen  sind.  Abgekapselte  Flussigkeitsansammlungen  in  der 
Pleurahiihle  oder  umschrieliene  Infiltrate  der  linken  Lunge  werden 
sehr  leicht  den  Verdacht  einer  Milzvergrosserung  erwecken,  wenn 
sie  der  oberen  Milzgrenze  benachbart  sind.  Noch  ofter  geben  Magen 
und'  Darm  Hindernisse  ab , denn , wenn  diese  Organe  mit  festen 
Massen  reichlich  erfiillt  sind,  so  werden  sie  leicht  eine  scheinbare 
Vergrosserung  der  Milzdampfung  hervorrufen.  Aus  diesem  Grunde 
ist  Piorry's  Rath  verstandlich,  dass  die  Sicherheit  der  Milzpercussion 
nach  Darreichung  eines  Klysmas  und  nach  Entleerung  des  Colons 
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wiichst,  denn  eine  reichliche  Stuhlentleerung  bringt  nicht  selten  eine 
vermeintliche  Milzvergrosserung  plotzlich  zum  Verschwinden. 

Eine  Abgrenzung  der  Milz  wird  auch  dann  nicht  moglich  sein, 
wenn  unter  pathologischen  Yerhaltnissen  der  linke  Leberlappen  weit 
nach  links  hiniibergeht  und  die  Milz  unmittelbar  beriihrt.  Ebenso 
kann  ein  fettreiches  Omentum  majus,  welches  sich  bis  zum  linken 
Ende  des  Quercolon  hinzieht  und  dasselbe  von  der  Thoraxwand  ab- 
drangt,  zu  einer  kiinstlichen  Vergrosserung  der  Milzdampfung  beitragen. 

Es  sei  noch  darauf  aufmerksam 
gemacht,  dass  Verletzungen  des  oberen 
Milzabschnittes  nicht  gut  ohne  gleich- 
zeitige  Yerletzung  der  Lungen  denkbar 
sind,  wahrend  in  der  unteren  Halfte 
ausser  der  Milz  nur  der  Complementar- 
raum  der  Pleuren  getrotfen  wird,  woraus 
sich  ein  Pneumothorax  neben  der  Milz- 
verletzung  ergeben  konnte. 

Bei  der  Percussion  der  Milz  wird  man 
sich  meist  der  schwachen  Percussion 
zu  bedienen  haben.  Kommt  doch  alles 
darauf  an,  den  dumpfen  Schall  der  luft- 
leeren  Milz  gegeniiber  dem  Lungenrande 
und  den  benachbarten  Darmen  genau  ab- 
zugrenzen.  Auch  hat  man  zu  beriicksich- 
tigen,  dass  die  Milz  ein  sehr  diinnes  Organ 
ist,  dessen  grosste  Dicke  kaum  mehr  als 
3 cm  zu  betragen  piiegt.  Eine  starke  Per- 
cussion fiihrt  nur  dann  mitunter  zum  Ziele, 
wenn  Magen  und  Dann  luftleere  Massen 
enthalten,  weil  es  dann  zuweilen  gelingt, 
den  dumpfen  Schallbezirk  der  Milz  von 
dem  gedampft-tympanitischen  Magen-  und 

Form  der  Milzdampfung.  Darmschalle  abzugrenzen. 
l.  Milzdampfung.  2.  Nierendampfung.  Man  hat  die  Percussion  der  Milz  in 

4.  Lungen-Miizwinkei.  5. Miiz-Nieren-  alien  moglichen  Ivoi  pei  lagen  a oi  genommen, 
winkei.  Nach  einer  Photographic.  am  zweckmassigsten  sind  stehende  Kor- 

(Eigene  Beobachtung.)  f r/ . . , , , 

perhaltung  (v.  Ziemssen)  und  rechte 
Diagonalstellung.  Sehr  empfehlenswerth  ist  es,  die  Percussion  der 
Milz  sowohl  in  diagonaler  als  auch  in  aufrechter  Stellung  vorzunehmen 
und  die  Ergebnisse  mit  einander  zu  vergleichen. 

Die  Milz  percussion  in  Riickenlage  beschrankt  man  meist 
auf  Kranke,  welche  Seitenlage  nicht  einnehmen  konnen.  Die  Per- 
cussion in  Bauchlage  oder  in  sitzender  Haltung  ist  unbequem 
und  bietet  keinen  besonderen  Yortheil  dar.  Bei  Untersuchung  in 
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rechter  Seitenlage  ereignet  es  sich  haufig,  class  der  Darmbeinkamm 
dem  linken  Tkoraxrande  bis  zur  innigen  Beriihrung  genahert  wird. 
Zuweilen  kann  man  dem  Uebelstande  durch  untergeschobene  Kissen 
abhelfen. 

Bei  der  Percussion  der  Milz  in  aufrechter  Stellung  be- 
stimme  man  zunachst  den  Verlauf  des  linken  unteren  Lungenrandes, 
indem  man  nacb  einander  die  unteren  Lungengrenzen  neben  der  Wirbel- 
saule,  in  der  Scapularlinie  und  in  den  Axillarlinien  festzustellen  sucht 
(vergl.  Figur  218).  Neben  der  Wirbelsaule  und  in  der  Scapularlinie 
folgt  unterhalb  des  unteren  Lungenrandes  dumpfer  Schall,  welcher  sich 
meist  bis  zur  Crista  ossis  ilei  fortsetzt  und  ausser  der  Milz  nocb  der 
angrenzenden  Niere  angehort.  Auch  in  den  drei  Axillarlinien  schliesst 
sich  unmittelbar  an  den  unteren  Lungenrand  dumpfer  Schall  an,  welcher 
aber  nach  abwarts  am  unteren  Rande  der  elften  Rippe  in  tympanitischen 
Schall  iibergeht.  Hier  liegt  der  untere  Rand  der  Milz.  Um  nun  noch 
das  vordere  Milzende  zu  begrenzen,  ist  es  nothwendig,  von  dem  inner- 
halb  der  mittleren  Axillarlinie  gelegenen  dumpfen  Schallgebiete  der 
Milz  aus  theils  horizontal  gegen  die  Medianlinie,  theils  radiar  median- 
warts  nach  oben  und  nach  unten  zu  percutiren,  Aobei  die  vordere 
Grenze  der  Milz  durch  das  Erscheinen  tympanitischen  Schalles  gegeben 
ist.  In  der  mittleren  Axillarlinie  kann  die  Hohe  der  Dampfung  5 bis 
6 cm,  in  seltenen  Fallen  nach  Weil  auch  7,2  cm  betragen. 

Das  vordere  Ende  der  Milz  geht  nur  selten  iiber  die  Linea  sterno- 
costalis  hinaus,  nach  Schuster  nur  in  Vs  bis  Vio  der  Falle.  Es 
bleibt  demnach  das  vordere  Milzende  durchschnittlich  um  4 bis  5 cm 
von  dem'vorcleren  Rippenbogen  entfernt.  Freilich  hebt  Leiclitenstern 
mit  Recht  hervor,  dass  die  Richtung  der  Linea  sterno-costalis  allein 
von  den  Raumverhaltnissen  des  Thorax  abhangt,  mit  welchen  die  Grosse 
der  Milz  in  keinem  unmittelbaren  Zusammenhange  steht.  Es  kann 
daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  bei  sehr  schmalem  und  langem 
Thorax  das  vordere  Milzende  die  genannte  Linie  iiberragt,  wahrend 
es  bei  sehr  geraumigem  Thorax  nicht  unbetrachtlich  hinter  derselben 
zuriickbleibt. 

Auf  die  percussorischen  Milzgrenzen  sind  vor  Allem  Korper- 
s tell ung  und  Respirationsbewegungen  von  Einfluss. 

Schon  in  der  rechten  Diagonalstellung  fallen  die  Grenzen 
etwas  anders  aus,  da  in  derselben  der  untere  Lungenrand  um  2 bis 
4 cm  nach  abwarts  riickt.  In  Folge  dessen  muss  auch  die  obere  Lungen- 
Milzgrenze  um  ebenso  viel  niedriger  zu  stehen  kommen,  und  da  die 
Milz  keine  so  betrachtliche  Verschiebung  nach  abwarts  erleidet,  nimmt 
die  Milzdampfung  um  etwa  1 cm  an  Hohe  ah.  Dabei  riickt  das 
vordere  Milzende  nach  unten  und  vorn,  so  dass  es  die  Linea  costo- 
articularis  nicht  selten  etwas  nach  vorn  iiberschreitet.  Auch  Bauchlage 
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ist  auf  die  Lage  der  Milz  und  damit  auf  die  Percussionsfigur  dieses 
Organes  nicht  obne  Einfiuss;  schon  Schuster  land,  dass  dabei  das 
vordere  Milzende  nach  vorn  riickt,  indem  das  ganze  Organ  mehr  hori- 
zontal zu  liegen  koramt. 

Auf  die  respiratoriseben  Yerschieb ungen  der  Milz  bat 
besonders  eingehend  Gerhardt  aufmerksam  gemaebt.  Bei  tiefer  In- 
spiration wird  die  Milzdampfung  kleiner  und  riickt  rait  ihrem  unteren 
Rande  bis  1 cm  nacb  abwarts.  Durcb  tiefe  Einatbmung  in  reckter 
Seitenlage  kann  die  Milzdampfung  bis  auf  einen  kleinen  unteren  Streifen 
ganz  und  gar  verschwinden.  Die  starke  inspiratorische  Verkleinerung 
der  Milzdampfung  beruht  darauf,  dass  die  Verschiebung  des  linken 
unteren  Lungenrandes  eine  ergiebigere  ist  als  die  inspiratorische  Dis- 
location der  Milz. 

Auch  F ii  1 1 u n g des  M a g e n s und  Colons  sind  auf  die  Milzlage 
und  damit  auf  die  Percussionsfigur  nicht  obne  Einfluss.  So  wies 
Leichtenstern  nach,  dass  bei  starker  Anfiillung  des  Magens  mit 
Gas  der  obere  Milzrand  tiefer  riickt  und  sich  mehr  vertical  stellt. 

Unter  patbologischen  Yer baltni ssen  wer dem  Fehlen, 
Verkleinerung  und  Vergrosserung  der  Milzdampfung  ge- 
funden. 

Fehlen  der  Milzdampfung  muss  selbstverstandlich  dann  be- 
obaebtet  werden,  wenn  eine  Milz  iiberhaupt  nicht  vorhanden  ist,  Solche 
Falle  kommen  angeboren  vor,  sind  aber  ausserordentlich  selten  (Mein- 
bardt,  Koch,  Wachsmuth). 

Eine  vorhanden  gewesene  Milzdampfung  verschwindet,  wenn  in 
Folge  von  Perforationsperitonitis  Gas  in  die  Peritonealhohle  ein- 
getreten  ist,  denn  das  Gas  schiebt  sich  zwischen  Tboraxwand  und  Milz- 
Hache  ein  und  driingt  die  Milz  von  der  Tboraxwand  ab,  so  dass  an 
Stelle  des  der  Milz  zukommenden  dumpfen  Percussionsscballes  tympa- 
nitischer  Scball  auftritt. 

Die  Milzdampfung  feblt,  wenn  es  sich  um  eine  starke  ^ erlagerung 
der  Milz  nach  abwarts,  Wander  milz,  handelt,  aber  sie  lasst  sich 
mitunter  bervorrufen,  wenn  man  das  Organ  an  seine  gewohnliche  Stelle 
hinaufschiebt. 

Eine  besondere  Form  von  Milzverlagerung  ist  der  Situs  vi  seer  um 
inversus.  Man  findet  bier  die  Milzdampfung  nicht  links  sondern 
reebts,  und  es  ist  an  ibre  gewohnliche  Stelle  Leberdampfung  getreten. 
Gewdbnlicb  liegt  auch  das  Herz  im  rechten  Thorax,  docb  haben  M osier 
und  Sal  om  one- Mar  in  o je  eine  Beobachtung  besebrieben,  in  welcher 
die  Brusteingeweide  normale  Lage  zeigten,  wabrend  Leber  und  Milz 
ihren  Platz  vertauscht  hatten. 
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Mitunter  wire!  aber  auch  bei  sonst  ganz  gesunden  Menscben  Milz- 
dampfung  vermisst,  wie  das  bereits  Schuster  mehrmals  gesehen  hat. 
Es  komrat  dergleichen  namentlich  bei  iilteren  Leuten  vor,  weil  die  Milz 
im  hoheren  Alter  eine  betrachtliche  Volumensabnahme  erfahrt,  aber 
auch  sehr  starke  An  fill  lung  des  Magens  und  Colons  m it  Gas 
kann  die  Milzdampfung  zum  Verschwinden  bringen. 

Eine  Verkleinerung  der  Milzdampfung  findet  sich  am 
haufigsten  bei  alveolar em  L ungene mphysem.  Es  wird  dies  da- 
durch  bedingt,  dass  die  umfangreicheren  Lungen  einen  grbsseren  Ab- 
schnitt  der  Milz  iiberdecken.  Auch  in  Folge  von  Meteorismus  kann 
eine  Verkleinerung  der  Milzdampfung  eintreten,  wenn  die  Milz  nach 
oben  und  tiefer  als  normal  unter  das  Zwerchfell  gedrangt  wird.  Den- 
selben  Einfluss  kann  Ascites  aussern,  doch  geht  hier  haufig  die  Milz- 
dampfung unmittelbar  in  die  dem  Ascites  zukommende  Dampfung  iiber. 

Bei  der  Diagnose  von  Vergrosserungen  der  Milzdampfung 
hat  man  dann  besonders  vorsichtig  zu  sein,  wenn  die  vergrosserte  Milz 
nicht  ftihlbar  ist.  Auch  muss  es  immer  verdiichtig  erscheinen , wenn 
eine  vergrosserte  Milzdampfung  in  verschiedenen  Korperstellungen  sehr 
abweichende  Dampfungsfiguren  giebt.  Desgleichen  miissen  betrachtliche 
Aenderungen  von  einem  Tage  zum  anderen  oder  nach  vorausgegangenen 
reichlichen  Stuhlentleerungen  stutzig  machen.  Nicht  unwichtig  zu 
wissen  ist  es,  dass  auch  eine  vergrosserte  Milz  die  allgemeine  Form 
der  gesunden  Milz  wiedergiebt. 

Vergrosserungen  der  Milz  geringeren  Grades  geben  sich  dadurch 
kund,  dass  der  senkrechte  Durchmesser  der  Milzdampfung  in  der  mitt- 
leren  Axillarlinie  zunimmt.  Dabei  sinkt  die  untere  Grenze  nach  ab- 
warts,  wahrend  die  obere  durch  Verdrangung  des  Lungenrandes  nach 
oben  riickt.  Damit  muss  sich  selbstverstandlich  die  Lage  des  Milz- 
Lungen-  und  des  Milz-Nieren  wink  els  andern.  Mit  der  Verdrangung  der 
Lungen  findet  auch  eine  Verlagerung  des  Herzens  statt,  so  dass  der 
Spitzenstoss  bis  in  den  vierten  Interco stair aum  verschoben  werden 
kann.  Mit  der  Ausdehnung  in  der  Breite  geht  ein  Verriieken  des  vor- 
deren  Milzendes  Hand  in  Hand.  Meist  ist  die  Dampfung  einer  ver- 
grosserten  Milz  intensiver  als  normal,  weil  das  Organ  an  Dicke  be- 
trachtlich  zunimmt.  Stossen  bei  zunehmender  Vergrosserung  vor  der 
vorderen  Ma  gen  wand  Milz  und  linker  Leberlappen  mit  einander  zu- 
sammen,  so  entsteht  zwischen  ihnen  ein  Milz-Leberwinkel. 

Verwechslungen  mit  Tumoren  anderer  abdominaler  Organe  werden 
sich  meist  vermeiden  lassen;  freilich  hat  Magdalaine  eine  Beob- 
achtung  beschrieben,  in  welcher  man  eine  cystisch  entartete  Milz  in 
der  Meinung  exstirpirte,  dass  man  einen  Ovarientumor  vor  sich  habe. 

42* 
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Auscultation  tier  Milz.  Untersuchung  clor  Bauchspeicheldriise. 


4.  Auscultation  der  Milz. 

Der  Auscultation  der  Milz  kommt  nur  eine  tint  erg  eordnete 
Bedeutung  zu. 

Bei  Verdickungen  und  Bauhigkeiten  der  Milzkapsel  treten  mit- 
unter  peritoneale  Reibegerausche  auf,  deren  bereits  bei  Be- 
sprechung  der  Palpation  gedacht  wurde  (vergl.  S.  651).  Sie  hangen 
bald  mit  den  AthmungsbeAvegungen  zusammen,  bald  kann  man  sie 
durch  Druck  mit  dem  I birr  oh  re  kiinstlich  hervorrufen  und  zmveilen 
giebt  auch  die  Peristaltik  benachbarter  Darmabschnitte  zu  ihrer 
Entstehung  Veranlassung.  Gleich  den  ihnen  verwandten  pleuralen 
und  pericardialen  Reibegerauschen  kbnnen  sie  alle  Intensitatsstufen 
von  einem  sanften  Anstreifen  bis  zum  trockenen  und  knarrenden 
Neuledergerausche  durchlaufen. 

Mitunter  Averden  Gefassgerausche  iiber  der  Milz  angetroft’en. 
Pergleichen  hat  man  bei  Febris  intermittens,  Febris  recurrens,  Leu- 
kamie,  Pseudoleukamie,  Wandermifz,  Pericarditis  (Piazza)  und  Leber- 
cirrhose  beobachtet,  aber  bisher  niemals  bei  Milzeehinokokk  und  immer 
nur,  Avenn  die  Milz  vergrbssert  Avar.  Man  hat  sehr  verschiedene  Ur- 
sachen  fur  die  Gefassgerausche  iiber  der  Milz  angenommen.  Grie- 
singer  verlegte  die  Geriiiische  in  die  Venenstamme  des  Bauchraumes, 
M osier  leitete  sie  von  einer  Contraction  der  Arterien  der  Milz, 
Testi  von  einer  Torsion  und  ErschlafFung  der  zu-  und  abfiihrenden 
Blutgefasse  der  Milz  und  Piazza  von  einer  Verengerung  der  arte- 
riellen  Gefasse  der  Milz  durch  Compression,  bei  Aveieher  Milz  dagegen 
von  einer  ErAveiterung  der  Gefasse  ab. 

Ueber  einer  pulsirenden  vergrbsserten  Milz  bei  Aortenklappen- 
insufficienz  hbrte  Gerhardt  einen  dumpfen  Doppelton. 


9.  Untersuchung  der  Bauchspeicheldriise. 

Erkrankungen  der  Bauchspeicheldriise  sind  einer  sicheren  Diagnose 
nur  selten  zuganglich,  denn  soavoIiI  etAvaige  Veranderungen  bei  der 
physikalischen  Untersuchung  als  auch  etAvaige  functionelle  Stbrungen 
sind  ausserordentlich  unzuverlassig. 

Von  physikalischen  Untersucliungsmethoden  kommt  vor- 
nehmlich  die  Palpation  in  Betracht. 

Die  hinter  dem  Magen  und  der  Leber  versteckte  Page  des  Organes, 
seine  geringe  Dicke  (ca.  2,8  cm)  und  geringe  Breite  (ca.  4,5  cm)  machen 
es  begreiflich,  dass  eine  gesunde  Bauchspeicheldriise  der  Palpation 
unzuganglich  ist.  at.  Leu  be  ireilich  giebt  an,  den  lvopl  der  Lauch- 
speicheldriise  mitunter  von  den  Bauchdecken  aus  bei  leerem  Magen  und 
Darme  gefiihlt  zu  haben  und  auch  Ewald  will  das  Pancreas  als  queren 
Strang  gefiihlt  haben. 


UnterBuclning  tier  Bimclispeickeldriise. 


(Uil 

Ein  vergrosserfces  Pancreas  fiih.lt  man  mitunter,  wenn  es  sicli  um 
eine  feste  Geschwulst  handelt,  als  einen  liinglichen  Korper,  welcher 
etwas  oberhalb  der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Schwertfortsatz  <|iier  iiber 
der  Wirbelsaule  zu  liegen  kommt.  Durch  die  unterliegende  Bauchaorta 
kiinnen  ihm  Pulsationen  mitgetheilt  werden,  und  man  wird  sich  dann 
vor  Verwechslung  mit  einem  Aneurysma  der  Aorta  in  Acht  zu  nebmen 
baben.  Man  hat  bei  der  Palpation  der  Geschwulst  auf  Grosse,  Be- 
schaffenheit  der  Obertlacbe,  Consistenz  und  Schmerzhaftigkeit  zu  acbten. 
Respiratorische  Verschiebungen  feblen  ibr,  oder  wiirden  nur  als  mitge- 
\ tbeilte  bei  Verwacbsungen  mit  Leber  oder  Milz  zu  erwarten  sein. 

Die  Gefabr,  Geschwiilste  des  Pancreas  mit  solcben  benacbbarter 
Organe  zu  verwecbseln,  ist  nicht  gering;  namentlich  kdnnen  Vergrosse- 
rungen  der  neben  der  Wirbelsaule  und  in  nachster  Nachbarscbaft  der 
Baucbspeicbeldrlise  gelegenen  Lymphdriisen  leicht  zu  Tauscbungen  ftihren. 

Die  Percussion  ergiebt  iiber  umfangreichen  Pancreasgescbwiilsten 
gedampften  Scball,  dem  aber  meist  tympanitiscber  Beiklang  beigemiscbt 
ist,  welcher  von  dem  iibergelagerten  Magen  und  Darm  berriibrt.  Durch 
starken  Druck  des  Plessimeters  kann  man  nicht  selten  das  tympanitische 
Timbre  zum  Verschwinden  bringen. 

Bei  der  Auscultation  werden  herzsystolische  Gefassgerausche 
dann  zu  erwarten  sein , wenn  das  vergrdsserte  Organ  benachbarte 
Arterien  driickt  und  verengt. 

Pancreascysten  nebmen  mitunter  bedeutenden  Umfang  an 
und  werden  als  fluctuirende  Geschwulst  im  Bauchraume  gefiihlt.  Sie 
werden  leicht  mit  Ovariencysten  oder  Leberechinokokken  verwechselt. 
Iviister  hebt  hervor,  dass  sie  im  Gegensatz  zu  Ovariencysten  stets 
eine  tympanitisch  schallende  Zone  zwischen  ihrem  unteren  Rande 
und  der  Symphyse  erkennen  lassen,  und  dass  man,  wenn  man  den 
Magen  mit  Kohlensaure  aufblaht,  die  Geschwulst  ausnalnnslos  als 
hinter  dem  Magen  gelegen  nachweisen  kann.  Letzterer  Umstand 
unterscheidet  auch  Pancreascysten  von  Leberechinokokken.  Sollte  man 
sich  zu  einer  Punction  der  Cyste  entschliessen,  so  bekommt  man 
einen  meist  blutigen  Inhalt  zu  sehen,  in  welchem  man  diastatisches 
und  emulgirendes , seltener  Eiweiss  verdauendes  Ferment  nachge- 
wiesen  hat. 

Aus  Untersuchungen  namentlich  von  v.  Mehring  & Minkowski 
hat  sich  ergeben,  dass  eine  volllcommene  Exstirpation  der  Bauchspeichel- 
driisen  bei  Hunden  Diabetes  mellitus  hervorruft,  und  schon  seit  langer 
Zeit  sind  auch  bei  der  Zu ckerharnruhr  des  Menschen  haufig  Ver- 
iinderungen  am  Pancreas  beobachtet  worden.  Dieselben  sind  jedoch 
keineswegs  regelmassig  zu  finden,  so  dass  man  also  auch  nicht  aus 
dem  dauernden  Auftreten  von  Zucker  im  Harne  mit  Sicherheit  auf 
eine  Pancreaskrankheit  riickschliessen  kann.  Nobel  und  v.  Ackeren 
vermuthen,  dass  das  Vorkommen  von  Maltose  im  Harne  fur  eine 
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Pancreaskrankheit  spracke.  Audi  diirfte  das  Fehlen  von  Indican 
im  Harne  unter  Umstanden,  unter  welchen  dasselbe  gerade  in  ver- 
mehrter  Menge  zu  erwarten  ware,  auf  eine  Pancreaskrankheit  hinweisen 
(Eickhorst  & Gerkardi,  Pisenti).  Fr.  Muller  kob  kervor, 
dass  bei  Erkrankungen  der  Bauchspeicheldriise  reichlick  Neutral- 
fette  im  Stuhle  auftreten,  wahrend  die  fettsauren  Salze  in  ver- 
minderter  Menge  vorkommen.  Fettkal tiger  Stukl,  Stearrkoe, 
fetthaltiger  Harn,  Lipurie,  Broncefarbe  der  Haut  lassen 
sich  nickt  fur  die  Diagnose  von  Pancreaskrankheiten  verwertken,  weil 
sie  auck  unter  anderen  Umstanden  vorkommen  und  auck  das  Auf- 
treten reicklicker  Muskelfasern  im  Stukle  nack  Fleisckgenuss  ist  kein 
zuverlassiges  Zeicken. 


10.  Untersuchung  des  Netzes. 

Erkrankungen  des  Netzes  sind  nur  dann  Gegenstand  pkysikaliscker 
Untersuckung , wenn  sie  zu  Gesckwulstbildungen  gefiikrt  kaken . 
Es  sind  kier  namentlick  K r e b s e , Echinokokken  und  ckroniscke 
Entziindungen  zu  nennen. 

Sckon  fiir  die  Inspection  konnen  sick  die  genannten  Verande- 
rungen  als  circumscripte  oder  diffuse  Hervorragungen  kundgeben,  welclie 
in  der  ltegel  in  der  Nabelgegend  zu  finden  sind.  Respiratoriscke  Ver- 
sckiebungen  kommen  an  iknen  nur  dann  vor,  wenn  Verwacksungen  mit 
der  Leber  stattgefunden  kaben.  Uebrigens  muss  man  sick  davor  kiiten, 
ein  respiratorisckes  Gleiten  der  Bauckdecken  liber  einer  Gesckwulst  mit 
einer  Bewegung  der  letzteren  selbst  zu  verweckseln. 

Bei  der  Palpation  bat  man  auf  eine  genaue  Abgrenzung  der 
Gesckwiilste  gegeniiber  benackbarten  Organen,  auf  die  Besckaffenkeit 
ikrer  Oberflacke,  auf  Consistenz,  Sckmerzhaftigkeit  und  Versckieblichkeit 
zu  ackten.  Die  Versckieblickkeit  ist  meist  eine  sekr  lebkafte,  so  dass 
die  Gesckwulst  liaufig  sckon  bei  Lagewecksel  ikre  Stellung  andert. 
Yerweckslungen  mit  Geschwiilsten  in  benackbarten  Organen,  namentlick 
mit  Leber-  und  Magentumoren,  kommen  leickt  vor.  Eine  Verweckslung 
mit  Gesckwiilsten  der  Leber  ereignet  sich  namentlick  dann  leickt,  wenn 
das  entartete  Netz  die  Formen  der  Leber  wiedergiebt  (vergl.  S.  630). 
Bei  der  Differentialdiagnose  bat  man  ausser  den  Ergebnissen  der  pkysi- 
kaliscken  Untersuckung  nock  die  Entwicklung  und  die  anderen  Symptome 
der  Ivrankheit  in  Betrackt  zu  zieken. 

Bei  der  Percussion  ergiebt  sick  iiber  Netztumoren  gedampfter 
Scliall.  — Die  Auscultation  liefert  keine  Ergebnisse. 
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11.  Untersuchung  der  mesenterialen  und  retro- 
peritonealen Lymphdriisen. 

Erkrankungen  der  mesenterialen  Lymphdriisen  lassen  sicli  nur  dann 
erkennen,  wenn  die  ver  grosser  ten  Lymphdriisen  von  den  Bauch- 
decken  aus  durchgefiihlt  werden.  Dahei  liandelt  es  sicli  meist  urn  ver- 
kaste,  seltener  urn  krebsig  entartete  Lymphdriisen.  Sie  werden  als 
hockerige,  leicht  verschiebliche  Geschwiilste  fiihlbar  sein,  welche  bei  der 
Percussion  einen  gedampften  oder  gedampft-tympanitischen  Schall  geben. 
Eine  Venvechslung  mit  Geschwiilsten  in  benachbarten  Organen  liegt 
sehr  nahe,  vor  Allem  aber  kann  eine  Anhaufung  von  harten  Kothmassen 
im  Darme,  Coprostasis,  zu  diagnostischen  Irrthiimern  Veranlassung  ab- 
geben,  wogegen  man  sich  nur  durch  den  langeren  Gebrauch  von  Ab- 
fiihrmitteln  zu  schiitzen  vermag. 

Audi  Erkrankungen  der  retroperitonealen  Lymphdriisen 
verrathen  sich  nur  dann  bei  der  Palliation,  wenn  sie  grdssere  hockerige 
Geschwiilste  bilden,  welche  meist  in  Nabelhohe  beginnen,  nach  hinten 
unbeweglich  der  Wirbelsaule  anliegen  und  sich  nach  unten  bis  in  das 
kleine  Becken  erstrecken.  Bei  der  Percussion  geben  sie,  wenn  man 
den  iiberliegenden  Darin  stark  mit  deni  Plessimeter  driickt,  gedampften, 
sonst  gedampft-tympanitischen  Schall.  Verwechslungen  mit  Geschwiilsten 
in  benachbarten  Organen  konimen  leicht  vor.  Rutherford-Haldam 
beispielsweise  beschrieb  eine  Retroperitonealdriisengeschwulst,  welche 
man  wahrend  des  Lebens  fiir  ein  Aortenaneurysma  gehalten  hatte. 


12.  Untersuchung  des  Bauchfelles. 

Bei  der  Untersuchung  des  Bauchfelles  konimen  vornekmlick  folgende 
Veranderungen  in  Betracht: 

a)  Ranliigkeiten  auf  <ler  Oberflficlie  des  Peril  oneunis. 

Rauhigkeiten  bilden  sich  auf  der  Oberflache  des  Peritoneums  in 
Folge  von  Entziind ungen,  welche  je  nachdem  einen  acuten,  sub- 
acuten  oder  chronischen  Verlauf  genommen  haben  konnen.  Dieselben 
sind  der  physikalischen  Diagnose  nur  dann  zuganglich,  wenn  sie  zur 
Entstehung  von  fiihlbaren  oder  horbaren  Reibegerauschen  fiihren, 
doch  gehdren  dieselben  zu  den  selteneren  Yorkommnissen.  Sie  fiihren 
auch  den  Namen  Beatty-Bright’ sclie  Gerausche,  weil  Beatty 
und  bald  darauf  Bright  sie  zuerst  beschrieben.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  Reibegerausche  haufiger  bei  subacuter  und  chronischer  als  bei 
acuter  Bauchfellentziindung  auftreten. 


Frei  bewegliche  Fliissigkeit  im  Peritonealraumc. 


664 


Verhaltnissmassig  hautig  trift't  man  sie  auf  dem  I iauchfelliiberzuge 
der  vergrosserten  Leber  und  Mil/,  an.  Bei  Gallensteinbildung  hat  man 
sie  auch  iiber  der  G alien  blase  beobachtet.  Mitunter  kamen  sie  iiber 
Geschwiilsten  des  Uterus  und  der  Ovarien  vor.  Sie  konnen 
aber  auch  iiber  einzelnen  Darmschlingen  auftreten;  beispielsweise  be- 
richtet  Gerhard t,  ihnen  bei  Perityphlitis  begegnet  zu  sein.  Melir- 
fach  sah  ich  sie  nach  der  Pune ti on  eines  Ascites  sehr  laut  auf- 
treten, aber  bald  wieder  verschwinden,  wenn  sich  von  Neuem  Transsudat 
in  der  Bauehhbhle  ansammelte. 

Bei  der  Palpation  geben  sie  sich  als  sanftes  Anstreichen  oder 
als  knarrendes  und  knirschendes  Heiben  kund,  welches  meist  gleich  einem 
pleuritischen  Reibegerausche  absatzweise  (sakkadirt)  erscheint.  Ganz 
ahnlich  ist  auch  ihr  acustischer  Eindruck.  Bald  steht  ihr  Er- 
scheinen  mit  den  Athmungsbewegungen  in  Zusammenkang,  bald  kommen 
sie  bei  Druck  und  Reiben  der  Bauchdecken  zum  Vorschein,  bald  endlich 
werden  sie  durch  die  peristaltischen  Bewegungen  des  Darmes  hervor- 
gerufen.  Entstehen  sie  an  dem  peritonealen  Zwerchfellsiiberzuge,  so 
konnen  sie  mit  den  Ilerzbewegungen  zusammenfallen  und  einem  Un~ 
erfahrenen  den  Eindruck  von  pericarditischem  Reiben  maehen  (vergleiche 
S.  463).  Ikre  Dauer  ist  vielfach  eine  sehr  kurze,  dafiir  erhalten  sie 
sich  in  anderen  Fallen  Monate  oder  — wie  ich  in  einer  Beobachtung 
sah  — Jahre  lang. 

b)  Frei  bewegliche  Fliissigkeit  im  Peritonealraume. 

Eine  Ansammlung  von  frei  beweglicher  Fliissigkeit  im  Peritoneal- 
raume findet  man  am  haufigsten  als  Folge  einer  vermehrten  Transsudation, 
und  man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Bauch hb hi en was sersucht, 
Ascites.  Auch  die  chronische  serose  Peritonitis,  welclie  als  ein 
selbststandiges  Leiden  auftreten  oder  sich  an  Tuberkulose  des  Bauch- 
felles  anschliessen  kann , fiihrt  nicht  selten  zu  einem  frei  beweglichen 
Ergusse  im  Bauchraume,  den  man  leiclit  mit  Ascites  verwechseln  kann. 
Bei  der  acuten  Bauchfellentziindung  dagegen  tinden  in  der  Regel  sehr 
bald  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  statt,  welche  eine  ireie 
Beweglichkeit  des  fiiissigen  Exsudates  verhindern. 

Die  physikalischen  Symptome  eines  Ascites  wechseln  zum 
Theil  nach  der  Menge  der  Fliissigkeit  und  man  wil’d  daher  gut  thun.  einen 
mittelstarken  Ascites  zum  Ausgangspunkte  der  Besprechung  zu  wahlen. 

Bei  der  Inspection  fallt  die  starkere  Ausdehnung  des  Leibes 
auf.  In  der  Riickenlage  betrifft  dieselbe  namentlich  die  Seiten  des 
Bauches,  wohin  die  Fliissigkeit  ihrer  Schwere  gemass  ganz  besonders 
andrangt , so  dass  die  vordere  Bauchflache  flach  und  abgeplattet  er- 
scheint, wahrend  in  aufrechter  Stellung  die  untere  Bauchhalfte  starkei 
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nach  vorn  hervortritt,  weil  sich  hier  die  Fliissigkeit  ihrer  Sohwere  ge- 
mass  ansammelt.  Der  Nabel  ist  verstrichen,  dagegen  bei  sehr  starker 
Fliissigkeitsansammlung  nach  vorn  prominent  und  im  durchfallenden 
Lichte  durchsichtig  und  offenbar  in  it  Fliissigkeit  erfiillt.  Die  gedehnten 
Bauckdecken  erscheinen  auffallig  glatt  und  faltenlos  und  gewinnen 
mitunter  eine  Art  von  spiegelndem  Glanze.  Nicht  selten  sind  ihre  sub- 
cutanen  Venen  ungewohnlich  weit  und  geschlangelt,  weil  das  venose 
Blut  aus  den  unteren  Extremitaten,  nachdem  durch  die  Fliissigkeit  im 
Bauchraume  die  Vena  cava  inferior  bedrlickt  und  beengt  wurde,  auf 
collateralen  Bahnen  den  Zufluss  zum  Herzen  zu  gewinnen  sucht.  Man 
sieht  alsdann  beiderseits  von  der  Mitte  des  Ligamentum  Poupartii  die 
Venae  epigastricae  inferiores  aufsteigen  und  sich  mit  den  Endzweigen 
der  Venae  epigastricae  superiores  vereinigen,  mit  welchen  sie  um  den 
Nabel  eine  Art  von  Gefasskranz  bilden.  Mitunter  findet  man  various  er- 
weiterte  Venen  auf  dem  Nabel  und  um  denselben,  welche  mit  benachbarten 
Zweigen  der  Venae  epigastricae  in  Verbindung  treten.  Dieselben  bilden 
das,  was  man  Caput  Medusae  s.  Cirsomphalos  nennt.  Mitunter 
fiihlt  man  liber  ihnen  Katzenschnurren  und  hiirt  ein  continuirliches 
Venengerausck.  Diese  Erscheinung  kommt  bei  Lebercirrhose  vor,  wenn 
viele  Pfortaderaste  in  der  Leber  verschlossen  sind,  so  dass  sich  ein 
Theil  des  Pfortaderblutes  durch  die  often  gebliebene  Nabelvene  einen 
Zugang  zum  Herzen  sucht.  Mitunter  fallen  in  der  unteren  Seitengegend 
des  Bauches  rosen-  oder  blauliehrotke,  nicht  selten  parallel  fiber  ein- 
ander  geschichtete  Streifen,  Striae,  auf,  welche  in  ihrem  Aussehen  voll- 
kommen  den  s.  g.  Schwangerschaftsnarben  gleichen  und  wie  jene  auf 
stellenweiser  Verdiinnung  der  Cutis  beruhen. 

Bei  der  Palpation  erhalt  man  das  Gefiihl  der  Fluctuation.  Legt 
man  also  auf  die  eine  Seite  des  Bauches  die  Flachhand  auf,  wahrend 
man  an  der  gegeniiberliegenden  mit  kurzem  Schlage  percutirt,  so  fiihlt 
man  den  Anprall  der  dabei  entstandenen  Wellen.  Sehr  oft  sieht  man 
auch  auf  der  Oberflache  des  Leibes  wellenfdrmige  Bewegungen.  Dabei 
bekommt  man  es  bald  mit  sehr  grossen,  bald  mit  kurzen  und  schnell 
auf  einander  folgenden  Wellen  zu  thun,  und  nicht  zu  selten  begegnet 
man  in  ausgesprochener  Weise  dem  s.  g.  Hydatidenschwirren.  Eine 
iibennassige  Ansammlung  von  Transsudat  und  eine  excessive  Spannung 
der  Bauchdecken  machen  das  Fluctuationsgefiihl  undeutlich. 

Um  den  Verlauf  eines  Ascites  beurtheilen  zu  konnen,  ist  die 
Mensuration  von  Wichtigkeit.  Man  bedient  sich  dazu  eines  gewbhn- 
lichen  in  Centimeter  eingetheilten  Bandmaasses,  mit  welchem  man,  falls 
immer  gleiche  Stellen,  am  besten  Nabelkbhe,  umspannt  werden,  leicht 
Abnahme  und  Anwacksen  eines  Ascites  erkennen  kann. 


(i()(i  Frei  bewegliche  Fliissigkeit  im  Peritonealraume. 

Bei  der  Percussion  beobachtet  man  Schallwechsel  je  nach 
der  Korperlage.  Man  versteht  dies  leicht,  wenn  man  sich  vergegen- 
wartigt,  dass  die  frei  bewegliche  Fliissigkeit  stets  den  tiefsten  Stand 
einzunehmen  sucht,  wahrend  die  mit  Gas  erfiillten  Darmschlingen  auf 
ihrer  Obertiache  schwimmen.  Man  findet  demnach  in  Ruckenlage  oben 
< tympanitischen  Scliall  des  Darmes,  seitlich  dagegen,  sowie  hinten  und 
unten  den  gedampften  Schall  der  peritonealen  Fliissigkeit.  Nur  zwiscken 
Axillarlinie  und  Scapularlinie  tritt  vielfach  ein  von  oben  nach  unten 
gerichteter  Strich  tympanitischen  Schalles  im  Bereiche  der  Dampfung 
auf,  welcher  dem  Colon  ascendens  und  C.  descendens  entspricht,  deren 
Mesenterium  nicht  lang  genug  ist,  um  die  entsprechenden  Darmschlingen 
bis  auf  die  Obertiache  der  peritonealen  Fliissigkeit  aufsteigen  zu  lassen. 
Nur  dann,  wenn  das  Colon  mit  festen  Massen  erfiillt  oder  durch  die 
Fliissigkeit  im  Bauchraume  stark  comprimirt  ist,  wird  man  den  tympa- 
nitisch  schallenden  Bezirk  vermissen. 

Bei  Lagerung  auf  der  Seite  wandelt  sich  auf  der  nach  oben  frei 
liegenden  Seite  der  dumpfe  Percussionsschall  in  tympanitischen  Schall 
um,  weil  jetzt  die  auf  der  Peritonealfliissigkeit  schwimmenden  Diinn- 
darmschlingen  der  freien  Seite  als  dem  hochsten  Punkte  diclit  anzu- 
liegen  kommen.  Man  thut  gut,  bei  der  Percussion  etwas  abzuwarten, 
da  die  Verschiebung  zwischen  Fliissigkeit  und  Darin  oft  ein  wenig  Zeit 
erfordert.  In  aufrechter  Stellung  giebt  die  obere  Bauchhalfte  tympa- 
nitischen, die  untere  dumpfen  Schall,  und  endlich  in  Ivnieellenbogenlage 
ertdnen  die  vorderen  Bauchflachen  dumpf,  die  hinteren  tympanitisch. 

Versucht  man  in  Riickenlage  den  tympanitischen  und  gedampften 
Schallbezirk  genau  von  einander  abzugrenzen,  so  bekommt  man,  worauf 
zuerst  Breslau  aufmerksam  gemacht  hat,  keinen  gradlinig  fortlaufenden, 
sondern  einen  vielfach  gezackten  und  welligen  Contour.  Es 
hangt  dies  damit  zusammen,  dass  sich  auf  der  Obertiache  die  Fliissigkeit 
zwischen  die  einzelnen  Darmschlingen  hineinschiebt. 

Bei  sehr  grosser  Fliissigkeitsansammlung  kbnnen  von  dem  geschil- 
derten  Yerhalten  Abweichungen  eintreten.  Durch  iibermassige  Spann ung 
der  Bauchdecken  wird  das  Fluctuationsgefiihl  sehr  undeutlich,  und 
wegen  der  abnormen  Hiihe  des  Exsudates  ergiebt  sich  das  Mesenterium 
als  zu  kurz,  um  die  Darme  bis  zur  Obertiache  der  Fliissigkeit  gelangen 
zu  lassen.  In  solchen  Fallen  findet  man  in  Ruckenlage  gerade  die  obere 
Bauchflache  gedampft,  wahrend  seitlich  Darmschlingen  anliegen  und 
tympanitischen  Schall  geben.  Damit  tallt  der  Schallwechsel  in  Seiten- 
lage  fort,  und  auch  in  aufrechter  Stellung  werden  sich  die  Percussions- 
verhaltnisse  nicht  andern. 

Noch  schwerer  ist  der  Nachweis  von  sehr  kleinen  Fliissigkeits- 
mengen  im  Peritonealraume.  Da  sich  die  Fliissigkeit  ihrer  Schwere  ge- 
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mass  zuerst  im  kleinen  Becken  ansammelt,  so  empfahl  v.  Bamberger, 
den  Kranken  in  Seitenlage  so  zu  lagern,  dass  sein  Becken  hoch  liegt. 
Es  wird  alsdann  die  Fliissigkeit  in  die  Seite  hineinfliessen  und  einen 
vordem  bestandenen  tympanitischen  Percussionsschall  gedampft  machen. 
In  gleicher  Weise  lasst  sicli  Knieellenbogenlage  benutzen. 

Die  Gefabr,  Ascites  zu  verkennen,  ist  keine  geringe.  Von  Meteo- 
r ism  us  lasst  er  sich  leicht  dadurch  unterscbeiden,  dass  bei  Meteo- 
rismus  Fluctuation  feblt,  und  der  Percussionsschall  iiberall  und  in 
alien  Korperlagen  tympanitisch  ist.  Fine  sehr  starke  Ausdehnung 
des  Bauckes  und  eine  Art  von  Pseudofluctuation  erkiilt  man  bei  sehr 
fettleibigen  Menscken,  dock  wird  die  Percussion,  welche  hier 
iibrigens  mit  starkem  Schlage  auszuluhren  ist,  den  wahren  Sachverhalt 
aufklaren.  Fbenso  leicht  ist  die  Untersckeidung  zwischen  Ascites  und 
0 e d e m der  B a u c h d e c k e n.  Sehr  grosse  Schwierigkeiten  dagegen 
kbnnen  bei  der  Dili’erentialdiagnose  zwischen  Ascites  und  Ovari en- 
cyst en  auftaucken  und  vielen,  selbst  erfahrenen  und  sorgsamen 
Frauenarzten  sind  hierbei  Irrthiimer  passirt. 

Bei  der  Differ entialdiag nose  zwischen  Ascites  und 
Ovariencyste  lcommen  namentlick  folgende  Punkte  in  Betracht : 

1.  Leibesform.  Bei  Ascites  ist  die  vordere  Bauckflacke  llach 
und  abgeplattet  und  die  Ausweitung  des  Bauckes  betrifft  namentlick 
die  Seiten,  wahrend  bei  Ovariengeschwiilsten  gerade  die  vorderen 
Bauckflachen  besonders  stark  nach  vorn  gewblbt  erscheinen.  Oft  ist 
hier  auck  der  Leib  auf  einer  Seite  starker  ausgedehnt  als  auf  der 
anderen. 

2.  Bei  Ascites  ist  der  Nabel  verstricken  oder  vorgewolbt,  wahrend 
er  bei  einer  Ovariencyste  nach  oben  gedrangt  ist. 

3.  Bei  Ascites  bekommt  man  aucli  noch  oberhalb  des  eigen tlichen 
Fliissigkeitsspiegels , d.  h.  im  Bereicke  des  tympanitischen  Sckalles 
Fluctuationsgefuhl,  bei  Ovariencyste  dagegen  beschrankt  sich  das 
Gefiihl  der  Fluctuation  streng  auf  den  Bereich  des  dumpfen  Sckalles. 

4.  Bei  Ascites  findet  man  bei  der  Percussion  vorn  tympani- 
tischen, seitlich  und  unten  gediimpften  Percussionsschall,  umgekehrt 
ist  es  bei  Ovariencyste. 

5.  Die  Dampfungsgrenze  bildet  bei  Ascites  eine  wellige,  bei 
Ovariencyste  eine  grade  Linie. 

G.  Bei  Ascites  tritt  bei  veranderter  Ivorperlage  Sehall wechsel 
ein,  welcher  bei  Ovariencyste  feblt,  da  hier  die  Fliissigkeit  in  der 
Cyste  eingeschlossen  ist. 

7.  Ascites  lasst  den  Uterus  unbeeinflusst,  koclistens  findet  ein 
Descensus  uteri  statt,  wahrend  sich  bei  Ovariencyste  Besckrankungen 
in  der  Beweglichkeit,  Lateroposition  und  Elevation  finden. 

8.  Flat  man  eine  Punction  des  Bauckes  ausgefiihrt,  so  findet 
man  bei  Ascites  das  specifische  Gewickt  der  P unctions  fliissigkeit 
niedriger  (bis  1014)  als  bei  Ovariencyste  (1018 — 1024).  Ausserdem 
ist  die  Fliissigkeit  bei  Ascites  meist  klar,  und  bleibt  fliissig,  bei 
Ovariencyste  triibe  und  haufig  dicklich.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
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suclning  beobachtet  man  in  ascitischer  Flussigkeit  Plattenepithelzellen, 
dagegen  im  Ovariencysteninhalte  Cylinderzellen. 

Um  die  Ursachen  eines  Ascites  klar  zn  legen,  kann  es  noth- 
wendig  werden,  eine  diagnosti  sche  Function  des  Bauch  es 
auszufiihren.  1st  viel  Flussigkeit  aus  dem  Bauchinneren  ausgetlossen, 
so  treten  die  Bauchorgane,  namentlich  Leber  und  Milz,  oft  mit  er- 
staunlicher  Deutlichkeit  zu  Tage.  Freilich  sammelt  sich  sehr  haufig 
die  Flussigkeit  binnen  wenigen  Stunden  wieder  so  bedeutend  an,  dass 
sich  das  Bild  sclmell  triibt.  Wichtig  ist  eine  Fntersu chung  der 
PunctionsflUssigkeit  auf  Eiweissgehalt  und  specifisches  Gewicht, 
um  in  zweifelhaften  Fallen  zwischen  Ascites  und  serbser  Peritonitis 
zu  entscheiden;  ein  Eiweissgehalt  unter  2 % spricht  fur  Ascites,  ein 
solcher  iiber  4 % fiir  Peritonitis.  Bei  Ascites  pflegt  das  specifische 
Gewicht  unter,  bei  Peritonitis  iiber  1014  zu  sein. 

Auch  sei  noch  darauf  hingewiesen,  dass  die  im  Bauchraume  an- 
gesammelte  Flussigkeit  nicht  immer  seroser  Natur  ist,  sondern  mit- 
unter  eine  blutige,  gelatinose  oder  milchige  Beschaffenheit  darbietet 
(Ascites  gelatinosus,  Ascites  adiposus,  Ascites  chylosus). 
Eine  mikroskopische  Lhitersuchung  wird  dementsprechend  rothe  Blut- 
kiirperclien , Fettkbrnchenzellen  und  Fetttrbpfcken , mitunter  auch 
Conglomerate  von  Geschwulstzellen  erkennen  lassen. 


c)  Frei  bewegliclies  Gas  in  dem  Peritonealranme. 

Befindet  sich  Gas  frei  in  dem  Peritonealraume,  so  giebt  sich  dies 
bei  der  Inspection  durch  sehr  starke  Auftreibung  des  Leibes  kund, 
s.  g.  Meteorismus  peritonealis.  Darmbewegungen  sind  weder 
sicht-,  noch  fiihl-,  noch  horbar,  weil  die  Darmschlingen  durch  das 
ausgestossene  Gas  nach  hinten  gegen  die  Wirbelsaule  gedrangt  sind 
(Wagner,  P 1 e n i o).  Meist  besteht  betrachtliche  A t h m u n g s n o t h , da 
Zweichfell  und  Brustorgane  nach  oben  gedrangt  sind.  Bei  der  Palpation 
hat  man  nicht  selten  ein  Gefiihl,  wie  wenn  man  ein  prall  gespanntes 
Luftkissen  betastete.  Bei  der  Percussion  erhalt  man  iiberall  einen 
tympanitischen  oder  metallischen  Schall,  welcher  zum  Unter- 
schiede  von  Meteorismus  intestinalis  allerorts  gleiche  Idohe  hat  und  bei 
sehr  starker  Spannung  der  Bauchdecken  gedampft  wird.  Besonders 
bezeichnend  ist  es  aber,  dass  Leber-  und  Milzdampfung  fehlen, 
so  dass  der  Schall  der  Lungen  unmittelbar  in  tympanitischen  Schall 
iibergeht.  Es  liegt  dies  daran,  dass  die  Gasblase  nach  aufwarts  steigt 
und  Leber  und  Milz  von  der  Thoraxwand  abdrangt.  Dieses  Symptom 
wird  man  nur  dann  vermissen,  wenn  die  genannten  Eingeweide  durch 
Verwachsungen  fixirt  sind.  Da  die  Gasblase  unter  alien  Umstanden  das 
Bestreben  hat,  den  hochsten  Stand  einzunehmen,  so  wechseln,  wenn 
die  Gasblase  nicht  sehr  gross  ist,  die  Percussionserscheinungen  mit 
der  Korperstellung , so  dass  man  in  Bauchlage  den  Rucken,  in  linker 
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Seitenlage  die  seitliche  Lebergegend,  in  rechter  Seitenlage  die  Milz- 
gegend  u.  s.  1'.  tympanitiseh  schallend  findet. 

Bei  der  Auscultation  hort  man  oft  sehr  weit  verbreitetes  metal- 
lisches  A tli men,  welches  von  den  Lungen  fortgepflanzt  und  durcli 
Resonanz  verstarkt  und  metallisch  geworden  ist. 

Die  meisten  Falle  von  Gasansammlung  im  Peritonealraume  ent- 
stehen  in  Folge  von  Perforation  des  Darmes,  und  es  hat  Schudnewsky 
das  metallische  Athmungsgerausch  liber  dem  Abdomen  fur  den  ge- 
nannten  Zustand  als  charakteristisch  ansehen  wollen.  Er  erklarte 
es  jedoch  daraus,  dass  Luft  durch  die  Perforationsbffnung  des  Darmes 
aus-  und  einstreicht.  Dass  diese  Annahme  irrthiimlich  ist,  hat 
Gross  tern  nachgewiesen.  Aber  Sommerbrodt  hat  gezeigt,  dass 
zuweilen  Druck  auf  den  Darm  ein  blasendes  Gerausch  mit  ampho- 
rischem  Beiklange  hervorruft,  welches  man  nicht  gut  anders  als  durch 
Verdrangung  von  Luft  durch  die  Perforationsstelle  wire!  erklaren 
konnen. 


(1)  Fliissig'keit  und  Gas  im  Peril omialramue. 

Die  physikalischen  Symptome  bei  Ansammlung  von  Fliissigkeit,  und 
Gas  im  Peritonealraume  sind  zusammengesetzter  Natur.  Da,  wo  Gas 
ist,  tritt  bei  der  Percussion  tympanitischer  oder  metallischer  Schall  auf, 
wahrend  dem  Stande  der  Fliissigkeit  gedampfter  Percussionsschall  ent- 
spricht.  Lagewechsel  andert  die  percussorischen  Verhalt- 
nisse,  indem  in  alien  Fallen  das  Gas  nach  oben  und  die  Fliissigkeit 
unten  zu  liegen  kommt.  Eine  wichtige  auscultatorische  Erscheinung 
besteht  darin,  dass  beim  Schiitteln  des  Kranken  platschernde  Ge- 
rausche  auftreten,  welche  ihrer  Natur  nach  dem  Succussionsgerausche 
in  der  Pleurahohle  bei  Hydro-Pneumothorax  vollkommen  gleichen.  Der- 
artige  Gerausche  kommen  auch  bei  Echinokokken  und  Ovariencysten 
vor,  wenn  dieselben  Gas  und  Fliissigkeit  in  sich  beherbergen.  Des- 
gleichen  konnen  sie  im  Magen  und  Darm  auftreten,  wenn  diese  Organe 
Fliissigkeit  und  Gas  enthalten,  doch  zeichnen  sich  die  ersteren  ge- 
wbhnlich  durch  grossere  Intensitat  und  entsprechend  dem  grosseren 
Raume  durch  Tiefe  aus. 

Gas  und  Fliissigkeit  konnen  in  abgesackten  kleineren  Raumen  des 
Bauchraumes  enthalten  sein  oder  sich  frei  in  ihm  bewegen ; im  letzteren 
Falle  wird  man  aus  den  eben  angefiihrten  Griinden  die  Leber-  und 
Milzdampfung  vermissen. 

Zuweilen  kommt  es  zwischen  LelieroberHache  und  Zwerchfell  zur 
•Ansammlung  von  Gas  und  Fliissigkeit  (Eiter);  das  Zwerchfell  wir'd, 
weil  es  durch  die  vorausgegangene  Entziindung  gelahmt  ist,  hoch  in 
den  Thoraxraum  hineingetrieben  und  es  liegt  die  Gefahr  vor,  diesen 
Zustand  mit  Eiter-  und  Gasansammlung  im  Pleuraraume  selbst,  mit 
einem  s.  g.  Pyo-Pneumothorax  zu  verwechseln.  Man  hat  daher  diesen 
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Zustand  auch  falschen  Pyo-Pneumothorax  oder  Pyo-Pneu- 
mo thorax  subphrenicus  (Leyden)  genannt.  In  der  Regel  ent- 
steht  er  secundar  nach  Durchbruch  des  Magens  oder  Darmes,  nament- 
lich  des  Wurmfortsatzes,  so  dass  man  bei  der  Differentialdiagnose 
darauf  zu  achten  hat,  ob  Symptome  vorangegangen  sind,  die  auf  ein 
ulcerbses  Magen-  oder  Darmleiden  hinweisen.  Fiihrt  man  einen 
Troikart  in  die  Hohle  und  verbindet  diesen  mit  einem  Manometer, 
so  wird  man  vielfach  beobachten,  dass  der  Druck  im  Manometer  bei 
der  Inspiration  steigt  und  bei  der  Exspiration  sinkt,  also  das  umge- 
kehrte  Verhalten  zeigt,  wie  wenn  der  Krankheitsherd  in  der  Pleura- 
hohle  selbst  gelegen  ware.  Uebrigens  muss  der  Troikart  sehr  tief 
eindringen,  ebe  er  die  Abscesshbhle  erreicht.  Auch  spricht  fiir  einen 
subphrenischen  Pyo-Pneumothorax,  wenn  der  Liter,  den  man  bei  der 
Punction  erhalten  hat,  kothigen  Geruch  verbreitet.  Auf  der  Grenze 
zwischen  Lungen  und  Abscess  hort  meist  das  Athmungsgeriiusch  haar- 
scharf  auf. 


c)  Abgekapselte  Fliissigkeit  im  Peritonealraume. 

Pei  abgekapselter  Fliissigkeit  im  Bauchfellsacke  bekommt  man  es 
bei  der  Palpation  mit  vermehrtem  Resistenzgefuhle,  unter  Um- 
stiinden  mit  einer  umschriebenen  Geschwulst  zu  thun,  welche 
gegen  Druck  empfindlich  ist  und  nicht  selten  Fluctuation  erkennen 
lasst.  Die  Inspection  fallt  entweder  negativ  aus  oder  lasst  eine  Her- 
vorwolbung  erkennen.  Die  Percussion  ergiebt  gedampften  oder 
gedampft-tympanitischen  Schall,  der  sich  bei  Lagewechsel  nicht 
andert.  Bei  der  Auscultation  konnen  oberhalb  eines  etwaigen  Tumors 
Beibegerausche  auftreten,  welche  bei  geniigender  Starke  auch  fiihlbar  sind. 

Wir  miissen  an  dieser  Stelle  noch  des  subphrenischen  Ab- 
scesses, Pyothorax  subphrenicus,  gedenken,  welcher  eine  ab- 
gekapselte Eiteransammlung  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  oder  Milz 
darstellt  und  leicht  mit  Eiteransammlungen  in  der  Pleurahbhle  ver- 
wechselt  wird,  namentlich  da  er  oft  durch  Verdrangung  des  gelahmten 
Zwerchfelles  sehr  hoch  in  den  Brustraum  hineinragt.  Die  Differential- 
diagnose bietet  oft  ungewohnlich  grosse  Schwierigkeiten  und  stiitzt 
sich  auf  die  bei  Besprechung  des  Pyo-Pneumothorax  subphrenicus 
angefuhrten  Punkte. 


Uiitersu cluing  des  Harn-  und  Geschlechtsapparates. 
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Capitel  XL 

TJntersuchung  des  Harn-  und  (lesclilechts- 

apparates. 

1.  TJntersuchung  der  Nieren. 

In  der  Mehrzahl  der  Fade  werden  Nierenkrankheiten  durch  die 
Unter suckung  desHarnes  erkannt,  denn  trotz  sckwerer  Frkrankung 
der  Nieren  konnen  locale  Yeranderungen  an  ihnen  vollkommen  fehlen. 
Geschwulstbildungen  der  Niere  miissen  schon  einen  betrachtlichen  Urn- 
fang  erreicht  haben,  ehe  sie  zu  sicht-  oder  greifbaren  Yeranderungen 
fiihren.  Die  Untersuckungsmethoden  fur  die  Nieren  sind  vor- 
nekmlick  Inspection  und  Palpation;  fur  die  Percussion  findet  sick  weit 
seltenere  und  fur  die  Auscultation  kaum  jemals  eine  Verwendung. 

Wir  sckicken  zunackst  die  wicktigsten  anatomise  ken  Ver- 
kaltnisse  der  Bespreckung  der  einzelnen  Untersuckungsmetkoden 
voraus. 

Die  boknenformig  gestalteten  Nieren  sind  zu  beiden  Seiten  der 
Wirbelsaule  gelegen  und  nekmen  kier  eine  Hohenausdeknung  ein, 
welche  durckscknittlick  vom  B e g i n n des  zwblftenBrustwirbels 
bis  zur  Mitte  des  dritten  Lend enwirb els  reicht.  Es  ent- 
sprickt  dies  einem  Raume  von  10  bis  12  cm.  In  der  Regel  kommt 
die  re  elite  Niere  etwas  tiefer  zu  liegen,  so  dass  sie  mit  ikrer 
unteren  Spitze  bis  in  die  Hiihe  der  Knorpelscheibe  hinabreichen 
kann,  welche  zwischen  dem  dritten  und  vierten  Lendenwirbel  einge- 
schoben  ist.  Die  unteren  Enden  der  Nieren  bleiben  stets  von  dem 
Darmbeinkamme  urn  2 bis  6 cm  entfernt. 

Die  oberen  Spitzen  der  Nieren  ragen  rechts  bis  in  den 
elften,  links  bis  in  den  zeknten  Intercostalraum  hinein,  jedoch  liegen 
dieselben  nicht  unmittelbar  der  Brustwand  an,  sondern  werden  linker- 
seits  von  der  Milz,  rechts  von  der  Leber  iiberdeckt.  Hieraus  ergiebt 
sick,  dass  die  Nieren  auf  keinen  Fall  in  ikrer  ganzen  Langsaus- 
dehnung  der  Percussion  zuganglick  sind,  und  dass  ausserdem  in  ihrem 
oberen  Abscknitte  eine  Abgrenzung  zwischen  Milz-  und  Leberdampfung 
unmbglick  ist.  Da  wo  die  linke  Niere  unter  der  Milz  kervortritt, 


b i 2 Anatomische  Yorbemerkungen. 

,6S  dem  convexen'  ausseren  Rande  der  Niere  zur  Biklung 
cles  Milz-Nierenwinkels,  dem  rechterseits  der  Leber-Ni eren- 
wmkel  entsprieht  (vergl.  Figur  219). 

• i D,e  Langsachse  der  Nieren  lauft  mit  derjenigen  des  Korpers 
nieht  vollkommen  parallel,  well  die  oberen  Spitzen  naher  an  einander 
stehen  als  die  unteren.  Die  ersteren  sind  um  4 bis  5 cm,  die  letz- 
teren  um  6 bis  7 cm  von  der  Linea  vertebralis  entfernt. 


219. 


Lage  tier  Nieren. 

1.  Linke  Niere.  2.  Rechte  Niere.  3.  Milz.  4.  Leber.  5.  Colon  tlescendens.  B.  Colon  nscemlens. 
7.  Complementilrraum.  8.  Leber-Nierenwinlcel.  !);  Milz-Nierenwinkel. 


Die  grbsste  Entfernung  zwischen  dem  ausseren  convexen  Rande 
der  Nieren  und  der  Linea  vertebralis  betragt  durchschnittlich  10  cm. 
Selbstverstandlich  kann  dieser  Werth  fiir  die  percussorischen  Grenz- 
bestimmungen  von  Wichtigkeit  werden. 

Fiir  das  Yerstiindniss  der  Percussionsverhaltnisse  der  Nieren  ist 
es  werthvoll  daran  festzuhalten,  dass  der  Verlauf  der  ausseren  Nieren- 
grenze  fast  iiberall  mit  dem  lateralen  Rande  des  Musculus  sacro- 
spinalis  zusammenfallt.  Man  hat  geglaubt,  den  ausseren  Rand  der 
Nieren  theihveise  percussorisch  dadurch  bestimmen  zu  kbnnen,  dass 
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nach  aussen  von  ihm  rechts  das  Colon  ascendens,  links  das  Colon 
descendens  zu  liegen  kommt,  so  dass,  falls  das  Colon  gashaltig  ware, 
der  dumpfe  Schall  der  Nieren  von  dem  tympanitisehen  Schalle  des 
Darmes  abgegrenzt  werden  kdnnte.  Wir  werden  spaterkin  sehen, 
dass  die  etwaigen  Verschiedenheiten  im  Percussionsschalle  nicht  aut 
Recknung  der  Nieren,  sondern  des  lateralen  Randes  vom  Musculus 
sacro-spinalis  zu  setzen  sind. 

Fiir  das  Yerstandniss  einer  krankhaften  Umfangszunahme  der 
Nieren  verdient  das  Lageverhiiltniss  zum  Darme  eine  be- 
sondere  Reriicksichtigung.  Die  vordere  dem  Bauchraume  zugewandte 
Flache  der  Nieren  zeigt  gewohnlich . eine  etwas  starkere  Wolbung  als 
die  hintere.  Die  letztere 
kommt  unmittelbar  auf 
der  Fascie  des  Musculus 
quadratus  lumborum  und 
auf  der  Vertebralpartie 
des  Zwerchfelles  zu  liegen, 
wobei  ihr  medianer  Rand 
den  lateralen  Rand  des 
Musculus  psoas  erreicht. 

Diese  Muskelschichten  wer- 
den durch  den  Musculus 
sacro-spinalis  und  M.  lon- 
gissimus  dorsi  sehr  er- 
heblich  verdickt,  und  es 
versteht  sich  danach  leiclit, 
dass  die  Nieren  einerUnter- 
suchung  von  der  Riicken- 
tlache  aus  schwer  zugang- 
licli  werden. 

Die  vordere  Flache  der 
Nieren  wird  vom’ Bauch- 
lell  e iiberzogen.  Zugleich 
aber  wird  sie  durch  Ver- 
mittelung  desselben  gross- 
tentheils  rechts  vom  Colon 
ascendens,  links  vom  Colon  descendens  iiberdeckt,  welche  im  ge- 
fiillten  Zustande  seitlich  den  ausseren  convexen  Rand  der  Nieren 
iiberragen  (vergl.  Figur  220).  Hieraus  begreift  man,  dass,  wenn  die 
Nieren  an  Umfang  zunehmen,  das  Colon  in  der  Regel  als  ein  schrager 
liber  die  Nierengeschwulst  verlaufender  Wulst  zu  erkennen  bleibt, 
indem  es  mit  der  Umfangszunahme  der  Geschwulst  eine  Verschiebung 
nach  vom  erfahrt.  In  der  Nahe  des  inneren  concaven  Randes  kommt 
ausserdem  an  der  rechten  Niere  der  absteigende  Theil  des  Diinndarmes 
zu  liegen,  und  auch  linkerseits  sind  dem  inneren  Rande  Schlingen 
des  Diinndarmes  benackbart.  Es  wird  demnach  Zunahme  in  dem 
Umfange  der  Nieren  auch  eine  Dislocation  der  Diinndarmschlingen 
zur  Folge  haben,  und  man  wird  es  unschwer  begreifen,  dass  dieselbe 
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Lage  der  Nieren  zum  Colon. 
Querschnitt  des  Abdomens  in  der  Hiilie  zwischen 
zwdlftem  Brustwirbel  und  erstem  Lendenwirbel. 
Nach  Pirogoff. 

1.  Linke  Niere.  2.  Reclite  Niere.  3.  Colon  descendens. 
4.  Colon  ascendens.  5.  Absteigender  Theil  des  Duo- 
denums  mit  der  Mtindung  des  Ductus  choledoelius. 
6.  Dlmndarmschlingen. 
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zunachst  in  medianer  Uichtung  erfolgt.  Auch  sielit  man  die  Mbg- 
lichkeit  ein.  class  bei  Lageveranderungen  der  rechten  Niere  eine  Com- 
pression des  Ductus  choledochus  an  seinem  Stamme  oder  an  seiner 
Ausmundungsstelle  im  Diinndarme  mit  nachfolgender  Oelbsucht  ein- 
treten  kann  (Bitten.  Stiller).  In  anderen  Fallen  freilich  kann 
es  durcli  Drunk  auf  den  Pylorus  zu  Magenerweiterung  kommen 
(Cartels  A Miiller-Warnek).  Bestehen  Eiterungsprocesse  in  der 
Umgebung  der  Nieren,  so  kann  Durchbruch  des  Eit.ers  in  sehr 
verschiedener  Uichtung  erfolgen,  denn  ausser  in  die  karnleitenden 
Wege  selbst  ist  ein  Durchbruch  in  das  Colon,  in  den  Diinndarm, 
nach  liinten  oder  nacli  oben  durch  die  Lungen  denkbar. 

Es  mag  noch  auf  das  Verhaltniss  aufmerksam  gemacht  werden, 
in  welch em  die  Nieren  zu  dem  hinteren  Complementarraume  der 
Pleuren  stehen.  Man  erkennt  dasselbe  unmittelbar  aus  Figur  219. 
Da  der  liintere  uritere  Lungenrand  nicht  bis  zur  Grenze  des  com- 
plementaren  Pleuraraumes  reicht , so  sieht  man  ein , dass  Yer- 
letzungen  von  der  Riickenflache  aus  denkbar  sind,  durch  welche  zuerst 
der  Complementarraum  der  Pleuren  und  alsdann  die  Nieren  betroffen 
werden,  wahrend  das  Lungengewebe  selbst  unversehrt  bleibt.  Es 
wiirde  sicli  dabei  klinisch  eine  Nierenverletzung  neben  einem  Pneumo- 
thorax ergeben. 


1.  Inspection  tier  Nierciigegend. 

Die  Nieren  werden  einer  unmittelbaren  Inspection  nur  dann  zu- 
ganglich,  wenn  Verl ageru n gen  oder  betrachtliche  Umfangs- 
zunahme  des  Organes  bestehen.  Fur  die  erstere  Mbglichkeit  hat 
Bartels  eine  treffliche  Beobachtung  mitgetheilt.  Sie  betrifft  eine  ab- 
gemagerte  Frau,  welche  mehrfache  Wochenbetten  durchgemacht  hatte. 
Auf  ihrer  rechten  Darmbeinschaufel  beobachtete  man  eine  prominirende 
Geschwulst,  welche  man  an  ihrer  charakteristischen  Gestalt  als  die 
rechte  Niere  erkannte,  die  aus  ihrer  normalen  Lage  nach  abwarts 
dislocirt  war.  Ich  selbst  behandelte  eine  Frau  an  rechtsseitiger  Wander- 
niere,  bei  der  sich  fast  regelmassig  zur  Zeit  der  Menses  die  rechte 
Niere  in  der  Mittellinie  des  Bauches  etwa  in  Nabelhbhe  mit  ihren  Um- 
rissen  scharf  unter  den  schlaffen  Bauchdecken  abhob. 

Geschwiilste  der  Nieren  nehmen  in  der  Regel  zuerst  die 
Lenden-  und  Seitengegend  der  Bauchhohle  ein,  und  man  wire!  dem- 
entsprechend  in  cliesen  Gegenden  je  nach  der  Natur  der  Geschwulst 
eine  gleichmassige  Hervorwolbung  oder  umschriebene  Hervorragungen 
bemerken.  Dieselben  vermogen  sich  hier  iiber  einen  Raum  auszudehnen, 
we'lcher  sich  iiber  das  ganze  Gebiet  zwischen  der  zwolften  Rippe  und 
dem  Darmbeinkamme  erstreckt.  Yon  hier  aus  schieben  sie  sich  bei 
zunehmendem  Wachsthume  gegen  die  Nabelgegend  und  selbst  iiber  diese 
hinaus  vor  und  drangen  die  Bauchdecken  nach  aussen.  Haben  Nieren- 
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geschwiilste  einen  sehr  bedeutenclen  Umfang  erreicht,  so  sckieben  sie 
die  anliegenden  Organe  (Milz,  Leber)  nack  oben  und  wdlben  die  unteren 
Abscknitte  des  Brustkorbes  nack  aussen  vor.  Zum  Untersckiede  von 
Gescliwiilsten  der  Milz,  der  Leber  und  des  Magens  zeigen  sie  nock  fur 
den  Fall,  dass  man  ikre  Grenze  tkeilweise  unter  den  Bauckdecken  ver- 
folgen  kann,  die  wicktige  Eigensckaft,  dass  sie  sick  bei  der  Atkmung 
nickt  versckieben.  Freilick  muss  man  sick  vor  Verweckslung  mit  einer 
Art  von  Pseudoversckiebung  in  Ackt  nekrnen,  denn  wenn  sick  die 
Bauckdecken  wakrend  der  Inspiration  ausdeknen,  verdiinnen  und  ver- 
sckieben. so  kann  es  bei  oberflacklicker  Betrachtung  leickt  den  Eindruck 
macken,  als  ob  nickt  die  Bauckdecken,  sondern  die  Gesckwulst  selbst 
der  versckobene  Tkeil  ist.  Am  sickersten  erkalt  man  kieriiber  durcli 
die  Palpation  Aufsckluss. 

Bei  grbsseren  Gesckwulstbildungen  der  Niere  entstekt  kaufig  ein 
sekr  bezeicknendes  Ausseken  dadurck,  dass  man  iiber  der  vorderen  oder 
mekr  seitlicken  Flacke  der  Gesckwulst  reckts  das  Colon  ascendens 
und  links  das  Colon  descendens  verlaufen  siekt.  Das  erstere  steigt 
gewoknlick  von  reckts  unten  nack  links  oben  in  die  Hoke,  wakrend 
das  letztere  von  oben  aussen  nack  innen  unten  zu  verlaufen  pflegt. 
Man  erkennt  den  Darm  als  einen  rundlicken  wurstartigen  Wulst,  fiber 
dessen  Natur  dann  kein  Zweifel  aufkommen  kann,  wenn  peristaltische 
Bewegungen  und  voritbergekend  Ausdeknung  und  Collaps  beobacktet 
werden.  Freilick  kann  es  sick  ereignen,  dass  der  Darm  durck  die 
Gesckwulst  so  zusammengedriickt  wird,  dass  seine  sicktbaren  Contouren 
versckwinden.  dock  wird  er  dann  kaufig  nock  durck  die  Palpation  als 
ein  rundlicker  Strang  kenntlick,  welcker  namentlick  durck  seine  Yer- 
laufsricktung  kinlanglick  gekennzeicknet  zu  sein  pflegt.  Auck  kat 
Spencer-Wells  fur  zweifelkafte  Falle  vorgescklagen , das  Colon  vom 
Mastdarme  aus  mit  Luft  zu  fiillen  und  es  auf  diese  Weise  zugleick 
dem  Auge,  der  Hand  und  der  Percussion  zuganglick  zu  macken. 

Ueber  den  von  der  Gesckwulst  ausgedeknten  Bauckdecken  konnen 
erweiterte  und  gescklangelte  Hautvenen  zur  Beobacktung  kommen. 

Nickt  versckwiegen  darf  es  werden,  dass  Abweickungen  in  dem 
Lagerungsverkaltnisse  zwiscken  Darm  und  Nierengesckwulst  vor- 
lcommen.  So  erwaknt  Rosenstein  eine  Beobacktung  von  links- 
seitigem  Nierenkrebse  bei  einem  Knaben,  bei  welckem  das  Colon 
descendens  nach  kinten  gesckoben  und  platt  gedriickt  worden  war. 
Es  waren  demnack  iiber  der  Gesckwulst  keine  Darmscklingen  gelegen, 
und  bei  der  Percussion  setzte  sick  die  der  Milz  zugekorige  Dampfung 
unmittelbar  in  diejenige  der  Nierengesckwulst  fort.  Eine  aknlicke 
Erfakrung  kat  Hotz  gemackt. 

Auck  von  den  im  Vorausgekenden  besprockenen  Wackstkums- 
verkaltnissen  kommen  Ausnakmen  vor.  Zum  Beweise  dafiir  sei  an 
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eine  Beobachtung  von  Bartels  erinnert.  Hier  hatte  ein  Krebs  der 
linken  Niere  die  Bauchdecken  oberhalb  des  Nabels  zwischen  linkem 
Rippenbogen  und  der  Mittellinie  emporgewolbt , ohne  dass  seitlich 
und  hinten  Hervorwolbungen  bestanden. 

Ausser  durch  wirldiche  Neubildungen  und  andersartige  Erkran- 
kungen  der  Nieren  selbst  konnen  Hervorwolbungen  der  Lendengegend 
und  der  Seit.entiachen  des  Bauches  durch  entzlindliche  Vorgange  im 
pararenalen  Zellgewebe,  Paranephritis,  hervorgerufen  sein.  Oft  ge- 
sellt  sich  dazu  erysipelatbse  Rbthung  der  iiberdeckenden  Haut,  oder 
die  Haut  sielit  auffallig  glatt,  faltenlos  und  glanzend  aus,  und  man  er- 
kennt  mit  Hiilfe  der  Palpation  an  ihr  Oedem.  Nicht  selten  bricht  sich 
der  Eiter  in  der  Lendengegend  nach  aussen  Bahn.  Es  entwickeln  sich 
an  einer  umschriebenen  Stelle  Rothung  und  Oedem,  es  kommt  zu  einer 
fluctuirenden  Hervorbuckelung,  und  schliesslich  gelangt  der  Eiter  durch 
die  verdiinnte  und  geplatzte  Haut  nach  aussen. 

Mit  Paranephritis  konnen  Senkungsabscesse  verweehselt 
werden,  welche  sich  in  Folge  von  Wirbelerkrankungen  gebildet 
haben,  und  man  wird  daher  gut  thun,  in  zweifelhaften  Fallen 
die  Wirbelsaule  sorgfaltig  abzusuchen.  Auch  babe  ich  in  der  con- 
sultativen  Praxis  eine  Beobachtung  gemacht,  in  welcher  sich  ein 
rechtsseitiges  Empyem  nach  erfolgtem  Durchbruche  unter  die 
Haut  theilweise  liber  die  rechte  Lendengegend  ausgebreitet  hatte, 
dieselbe  hervorwblbte , ihre  Haut  entziindet  und  odematbs  gemacht 
hatte  und  an  einer  3 cm  iiber  dem  Darmbeinkamme  gelegenen  Stelle 
nach  aussen  getreten  war.  Die  Differentialdiagnose  liess  sich  dadurch 
stellen,  dass  bei  der  Palpation  von  vorn  her  die  Nierengegend  frei 
war,  wahrend  das  Vorhandensein  einer  Fliissigkeit  im  rechten  Pleura- 
sacke  nachgewiesen  werden  konnte.  Dazu  kamen  noch  die  kaum  zu 
missdeutenden  anamnestischen  Angaben. 

Ein senk ungen  in  der  Nierengegend  kommen,  aber  immer- 
hin  selten,  bei  Nierendislocation  ( Wanderniere,  Nierendystopie) 
vor,  dagegen  wiirde  eine  Yerkleinerung  der  Nieren  derartige  Folgen 
kaum  nach  sich  ziehen.  Begreiflicherweise  wird  die  Veranderung  be- 
sonders  dann  deutlich  hervortreten , wenn  es  sich,  was  meist  der  Fall 
zu  sein  pflegt , um  eine  einseitige  Dislocation  der  Nieren  handelt,  und 
in  Fallen  von  zweifelhaften  Abdominalgeschwiilsten  kann  dieses  Zeichen 
fur  die  Diagnose  einer  dislocirten  Niere  schwer  in  die  Wagschale  fallen. 

2.  Palpation  der  Nieren. 

Bei  der  Palpation  der  Nieren  hat  man  stets  die  S.  546  angegebenen 
allgemeinen  Vorsichtsmaassregeln  zu  beobachten. 

Fur  die  meisten  Falle  hat  der  Kranke  wahrend  der  Untersuchung 
zunachst  Riickenlage  einzunehmen,  doch  kann  es  unter  Umstanden 
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von  Vortheil  sein,  in  Seitenlage  oder  aufrechter  Stellung  das 
Resultat  zu  controliren.  Wenn  das  Lager  von  alien  Seiten  zuganglich 
ist,  so  stelle  sich  der  Arzt  an  diejenige  Seite  hin,  welche  der  zu  unter- 
suchenden  Niere  entgegengesetzt  ist.  Hierbei  bat  man  die  eine  Hand 
unter  die  Lendenmuskulatur  zu  filhren  und  mit  derselben  die  Niere  der 
anderen  Hand  entgegen  zu  driicken,  welche  von  den  vorderen  Bauch- 
decken  aus  gegen  die  Nierengegend  vorzudringen  sucht,  s.  g.  bima- 
nuelle  oder  Doppelpalpation.  Der  Kranke  soli  wahrend  der 
Untersuchung  tiefe  Einathmungen  ausfiihren,  denn  die  Nieren  riicken 
dabei  vielfach  etwas  nach  abwarts,  und  es  lassen  sich  dabei  mitunter 
Hinge  auf  ihrer  Oberflache  durchfiihlen,  welche  sich  bei  ruhiger  und 
obertiachlicher  Athmung  nicht  erreichen  lassen.  Guy  on  empfiehlt  fur 
manche  Falle  das  Ballottement  renal,  bei  welchem  man  sich  die 
Niere  von  hinten  her  durch  stossweise  Palpation  gegen  die  vordere 
Bauchwand  und  die  von  vorn  palpirende  andere  Hand  entgegenzu- 
schleudern  sucht. 

Durch  die  Palpation  der  Nieren  werden  theils  ganz  neue  Symptome 
gewonnen,  theils  die  Ergebnisse  der  Inspection  bestatigt  und  um  Wesent- 
liches  erweitert. 

Man  achte  zunachst  auf  Schmerz  in  der  Nierengegend. 
Derselbe  tritt  bei  vielen  Nierenkrankheiten  auf,  wechselt  in  seiner  Starke 
von  einfacher  DruckempHndlichkeit  bis  zum  qualendsten  Schmerze  und 
findet  sich  nach  v.  Frerichs  haufiger  links  als  rechts,  wahrscheinlich, 
weil  man  die  linke  Niere  wegen  ihrer  etwas  oberdachlicheren  Lage 
leichter  erreichen  kann. 

Nieren,  welche  sich  an  normaler  Stelle  befinden  und  keine  Yer- 
grosserung  zeigen,  sind  der  Palpation  haufig  nicht  zuganglich.  Wenn 
manche  Aerzte  behaupten,  dass  dies  niemals  der  Fall  ist,  so  kann  ich 
dem  nach  eigenen  Erfahrungen  nicht  beistimmen.  Namentlich  bei 
mageren  Frauen,  welche  mehrfach  geboren  hatten  und  sehr  schlaffe 
Bauchdecken  besassen,  ist  es  mir  nicht  seiten  gelungen,  die  Nieren 
mit  der  Hand  zu  erreichen  und  in  ihrer  unteren  Halfte  zu  umgrenzen. 

Freund  giebt  an,  dass  iiberhaupt  bei  Frauen  die  Nieren,  na- 
mentlich die  rechte  Niere,  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  den 
Fingern  abgetastet  werden  konnen  und  auch  Litten  konnte  bei 
Frauen  die  rechte  Niere  in  75%,  die  linke  in  36%  der  Falle  fiihlen. 

Bei  Ver  lager  ting  der  Nieren  wird  das  verlagerte  Organ  haufig 
der  Palpation  leicht  zugat^lich.  Eine  solche  Verlagerung  kann  ange- 
boren  oder  erworben  sein,  und  man  spricht  im  ersteren  Falle  von  einer 
Dystopia  renum  congenita,  im  letzteren  von  Wanderniere, 
Ren  mi  grans.  Die  bohnenfbrmige  Gestalt  des  Organes  unterscheidet 
die  Niere  von  anderen  Bauchgeschwiilsten ; nach  v.  Frerichs  gelingt 
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es  sogar  mitunter,  die  Pulsation  der  in  den  Nierenhilus  eintretenden 
Arterie  zu  fiihlen.  Ilandelt  es  sich  um  eine  Dislocation  einer  krebsig 
entarteten  Niere,  so  wird  man  oft  die  OberHache  des  Organes  nicht 
gleiehmassig  glatt,  sondern  hockerig  uneben  tinden.  Auf  Druck  pflegt 
eine  nicht  entartete  Niere  nicht  besonders  empfindlich  zu  sein.  Die 
Kranken  geben  ein  dumpfes  Schmerzgefiihl  an,  welches  ein  Kranker 
von  Gerhardt,  welcher  selbst  Arzt  war,  mit  der  Empfindung  verglich, 
als  ob  man  den  Ploden  zwischen  den  Fingern  driickte.  Wahrscheinlicb 
wird  die  Empfindung  nicht  durch  scbmerzvermittelnde  Nerven  der 
Nierensubstanz,  sondern  der  Nierenkapsel  vermittelt. 

Das  verlagerte  Organ  kann  an  seinem  ungewbhnlichen  Orte  unbe- 
weglich  oder  verschieblich  sein.  Unter  letzteren  Umstanden  wieder  kann 
die  Beweglichkeit  extraperitoneal  vor  sich  geben  — bewegliche  Niere 
im  engeren  Sinne  des  Wortes  — , oder  die  Niere  ist  im  Stande,  sich 
vermdge  eines  langeren  Mesonepbron  (Nierengekroses)  mehr  oder  minder 
leicht,  und  ergiebig  im  Baucbraume  zu  bewegen,  — Wanderniere. 
Zuweilen  wird  ein  anfangs  bewegliches  Organ  fixirt,  wenn  Entzundungs- 
processe  in  seiner  Umgebung  aufgetreten  sind.  Die  bewegliche  und 
wandernde  Niere  kann  ibren  Ort  mit  der  Ivorperstellung  wechseln  und 
kommt  namentlich  in  aufrechter  Stellung  tiefer  zu  liegen  als  in  Riicken- 
lage.  Auch  gelingt  es  zuweilen,  eine  bewegliche  Niere  an  ihre  normale 
Stelle  zu  schieben,  wobei  sich  die  bei  der  Inspection  vielleicht  erkenn- 
bare  Einsenkung  in  der  Nierengegend  ausgleicht  und  auch  die  per- 
cussorischen  Erscheinungen  Abanderungen  erfahren.  Fiir  zweifelhafte 
und  schwierige  Ealle  von  beweglicher  Niere  hat  man  die  Untersuchung 
in  Knieellenbogenlage  empfohlen,  bei  welcher  das  bewegliche  Organ  der 
Bauchwand  naher  anzuliegen  kommt  und  leichter  zu  erreichen  ist.  Bei 
der  Inspiration  kann  eine  leiclite  Yerschiebung  nacli  abwarts  stattfinden. 
auch  ist  dann  die  Palpation  meist  weniger  deutlich,  weil  sich  zwischen 
Nieren  und  Bauchwand  Darmschlingen  einschieben.  Der  Grad  der 
Nierenverlagerung  schwankt  innerhalb  sehr  betrachtlicher  Grenzen,  so 
dass  die  Nieren  bis  in  das  kleine  Becken  wandern  kbnnen.  Bewegliche 
Niere  und  Wanderniere  kommen  haufiger  bei  Frauen  als  bei  Mannern 
vor,  betreffen  meist  die  rechte  Niere  und  linden  sich  nur  selten  doppel- 
seitig. 

Eine  besondere  Form  von  Nierenverlagerung  stellt  die  Hufeisen- 
niere  dar,  welche  aus  einer  Verschmelzung  beider  Nieren  zu  einer 
einzigen  zusammenhangenden  Masse  l^ervorgeht.  Am  haufigsten  kommt 
es  zu  einer  Verbindung  zwischen  den  unteren  Nierenspitzen , woraus 
ein  hufeisenartig  gestalteter  Kdrper  entsteht,  der  die  Convexitat  nach 
unten  richtet  und  mit  der  Concavitat  nach  oben  schaut.  Derselbe 
kommt  gewohnlich  quer  iiber  der  Wirbelsaule  zu  liegen  und  kann  bis 
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in  die  Aushbhlung  des  Ivreuzbeines  hinabriicken.  Die  Veranderung  ist 
der  Palpation  zuganglich;  ich  babe  v.  Frerichs  wahrend  meiner 
Assistenz  auf  seiner  Klinik  die  Diagnose  mit  vollendeter  Sicherheit 
richtig  stellen  gesehen.  Freilich  ist  die  Gefahr  zu  Verwechslungen 
niclit  klein.  Sand  with  beispielsweise  berichtet  iiber  eine  Beobach- 
t-ung,  in  welcher  man  die  fiihlbare  Geschwulst  wegen  der  ihr  von  der 
Bauchaorta  mitgetheilten  pulsatorischen  Bewegungen  fur  ein  Aneurysma 
gehalten  hatte.  Die  Diagnose  ist  darauf  zu  bauen,  dass  Einsenkungen 
in  der  Lendengegend  und  veranderte  Percussionsverhaltnisse  daselbst 
bestehen,  und  dass  ausserdem  Zeichen  fur  Erkrankungen  anderer  ab- 
domineller  Organe  nicht  vorhanden  sind.  Es  handelt  sich  stets  um 
einen  angeborenen  Zustand. 

Zmveilen  ist  eine  Niere,  zumeist  die  linke,  in  Folge  von  an- 
geborenen Bildungsfehlern  ungewdhnlich  tief  gelagert,  bis  in  das 
kleine  Becken  hinein  und  an  ihrer  abnormen  Stelle  fixirt,  Dystopia 
renum  congenita.  Meist  wurde  der  Zustand  erst  bei  der  Section 
erkannt. 

Eine  in  sehr  verschiedener  Richtung  wichtige  Rolle  nimmt  die 
Palpation  bei  der  Erkennung  von  Nierengeschwiilsten  ein,  und 
wenn  man  sich  der  Doppelpalpation  bedient,  und  namentlich  nach  dem 
Rathe  von  Israel  den  Kranken  Seitenlage  einnehmen  lasst,  wahrend 
man  sich  auf  der  der  zu  untersuchenden  Xiere  entgegengesetzten  Seite 
aufstellt,  gelingt  es  mitunter,  sehr  kleine  Prominenzen  auf  der  Xieren- 
oberflache  zu  entdecken.  Form  und  Grdsse  der  Geschwulst,  ihre  Ab- 
grenzung  von  benachbarten  Organen,  Verschieblichkeit,  Beschaffenheit 
der  Oberflache,  Schmerzhaftigkeit  und  Consistenz,  das  sind  die  vor- 
nehmlichsten  Eigenschaften , Avelche  bei  der  Palpation  eine  besondere 
Beriicksichtigung  zu  erfahren  haben. 

Nierengeschwulste  zeichnen  sich  meist  durch  eine  langlich  ovale 
Form  aus.  Ihre  Grdsse  unterliegt  betrachtlichen  Schwankungen, 
jedenfalls  kdnnen  sie  so  bedeutend  anwachsen,  dass  sie  durch  ihre 
Masse  weit  mehr  als  eine  Bauchhalfte  ausfullen.  Ihre  Abgrenzung 
von  benachbarten  Organen  gelingt  nicht  immer,  namentlich 
koinmen  Verwachsungen  rechts  mit  der  Leber  und  links  mit  der  Milz 
nicht  zu  selten  vor.  Meist  zeichnen  sie  sich  durch  auffallig  geringe 
Verschieblichkeit  aus,  und  am  leichtesten  erfolgt  dieselbe  in  der 
Richtung  von  vorn  nach  hinten.  Seitliche  Verschiebungen  werden  oft 
ganz  und  gar  vermisst.  Zum  Unterschiede  von  Geschwiilsten  der  Leber 
und  Milz  muss  man  vor  Allem  daran  festhalten,  dass  respiratorische 
Verschiebungen  fehlen.  Die  Oberflache  der  Geschwulst  kann 
vollkommen  glatt  oder  stellenweise  hdckerig  sein.  Eine  glatte  Ober- 
flache kommt  namentlich  solchen  Nierengeschwiilsten  zu,  welch e mit 
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fliissigem  Inhalte  erfiillt  sind,  wie  Hydronephrose,  Nierencysten,  Nieren- 
echinokokken , wahrend  eine  hockerige  Beschaffenheit  der  Oberflache 
fur  feste  Geschwiilste,  namentlich  fiir  Nierenkrebs  und  Nierensarkom, 
bezeichnend  ist.  Bei  cystoider  Fntartung  der  Nieren  werden  zuweilen 
mehrere  glatte  kugelige  Prominenzen  auf  der  Nierenoberfiache  gefiihlt. 
Auch  hat  man  auf  die  bereits  friiher  erwahnte  Lage  des  Colons 
auf  der  Geschwulst  Adit  zu  geben,  welches  mitunter  fiir  die 
Palpation  als  rundlicher  Strang  aucli  dann  noch  zuganglich  ist, 
wenn  in  Folge  von  iibermassiger  Compression  der  Darm  fiir  das  Auge 
unter  den  Bauclidecken  nicht  erkennbar  sein  sollte.  Ueber  etwaige 
Schmerzhaftigkeit  einer  Geschwulst  bleibt  man  selbstverstandlich 
nicht  gut  im  l.  nklaren.  Eine  eingehende  Beriicksichtigung  erfordert 
die  Consist enz  einer  Nierengeschwulst,  da  man  hieraus  den 
sichersten  Aufschluss  iiber  die  Natur  der  Geschwulst  zu  envarten  hat. 

Handelt  es  sich  um  Hohlraume,  welche  mit  Fliissigkeit  erfiillt  sind, 
so  erhiilt  man  bei  der  Palpation  das  Gefiihl  der  Fluctuation.  Das- 
selbe  ist  begreitlicherweise  um  so  deutlicher  ausgesproch,en , je  diinner 
die  umhiillende  Wand  und  je  nalier  sie  den  Bauchdecken  gelegen  ist. 
Eine  iibermassige  Ansammlung  der  Fliissigkeit  und  eine  iibergrosse 
Spawning  der  Wand  wiirden  danach  angethan  sein,  die  Deutlichkeit 
des  Fluctuationsgefiihles  abzuschwachen.  Der  Ort  des  deutlichsten 
Kluctuationsgefiihles  wechselt  nach  der  jedesmaligen  Lage  und  dein 
Wachstkume  der  Geschwulst.  Die  Art  desselben  kann  alle  Schattirungen 
von  dem  grosswelligen  Schwappen  einer  Hydronephrose  bis  zu  dem 
kleinwelligen  Erzittern  (Hvdatidenschwirren)  eines  Nierenechinokokk 
durchlaufen.  Jedoch  hat  man  gerade  bei  den  Echinokokken  der  Nieren 
beobachtet,  dass  das  Hydatidenzittern  auch  unter  scheinbar  gunstigen 
Umstanden  auffallig  oft  fehlte.  Ganz  besonders  deutlich  pflegt  es  dann 
aufzutreten,  wenn  man  mit  dem  Daumen  und  Mittelfmger  der  linken 
Hand  die  Geschwulst  umfasst  und  sie  mit  der  Rechten  percutirt,  ebenso 
dann,  wenn  man  nach  dem  Percussionsschlage  den  percutirenden  Finger 
auf  dem  Plessimeter  einige  Zeit  liegen  lasst.  Man  erhalt  dann  ein  Ge- 
fiihl, wie  wenn  man  eine  Sprungfeder  beklopft  hatte. 

Um  sich  vor  Irrthiimern  zu  bewahren,  muss  man  wissen,  dass 
auch  feste  Geschwiilste,  namentlich  Nierenkrebse,  stellenweise  eine  Art 
von  Pseudofluctuation  darbieten  konnen,  oline  dass  es  sich  dabei  um 
cystische  Raume  in  ihnen  zu  handeln  braucht. 

Mitunter  tritt  bei  Nierengeschwiilsten  binnen  kurzer  Zeit  ein  auf- 
falliger  Wechsel  der  Gross e ein.  Dergleichen  kommt  bei  Erweiterung 
des  Nierenbeckens,  Hydronephrose,  vor,  wenn  der  Ilarn  zeitweise  durch 
die  Harnleiter  Abfluss  findet,  zu  anderen  Zeiten  aber  staut.  Man  hat 
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dann  auch  von  inter mittirender  oder  remittirender  Hydro- 
nephrose  gesprochen. 

Bei  Aneurysma  der  Nierenarterie,  einer  selir  seltenen  Krank- 
lieit,  hat  man  mitunter  eine  allseitig  pulsirende  Geschwulst  fiihlen 
konnen. 

Eine  Venvechslung  zwischen  Nierengeschwfilsten  und  E n t z ii  n - 
dun  gen  im  pararenalen  Bindegewebe  wird  bei  der  Palpation 
nicht  leicht  vorkommen.  Es  besteht  im  letzteren  Falle  eine  mebr  dif- 
fuse brettharte  Infiltration,  auch  ist  meist  die  dariiber  liegende  Haut 
infiltrirt,  entziindet  und  odematos,  wozu  noch  Anfang  und  klinischer 
Yerlauf  als  fur  Entziindung  bezeichnend  hinzukommen.  Erfolgt  Durch- 
bruch  des  Eiters,  so  treten  Erscheinungen  auf,  welche  bereits  bei  Ee- 
sprechung  der  Inspection  erwahnt  worden  sind ; auch  entscheidet  Fluc- 
tuationsgeffihl  in  der  Tiefe  dariiber,  ob  circumscripte  Eiterherde  in 
dem  Bereiche  der  Entziindung  bestehen.  Tritt  Durchbruch  des  Eiters 
in  den  Darm  ein,  so  kann,  wie  das  Trousseau  beschrieben  hat, 
daraus  ein  Emphysem  der  Riickenha'ut  hervorgehen,  welches  man  an 
der  Schwellung  und  dem  eigenthiimlichen  Knistergefiihle  der  Ilaut  leicht 
erkennen  wird. 

In  manchen  Fallen  liefert  die  P robe p unction  von  Nieren- 
gesch  wiils  ten  wichtige  diagnostische  Ergebnisse.  Bei  Nieren- 
echinokokk  bekommt  man  es , falls  die  Echinokokkenblasen  nicht 
vereitert  sind,  mit  einer  klaren  und  eiweissfreien  Fliissigkeit  zu  thun, 
welche  Bernsteinsaure  und  vielleicht  auch  Echinokokkenkopfe  und 
Haken  enthalt.  Wichtig  zu  wissen  ist,  dass  bei  Nierencysten  nicht 
selten  Harnstofi'  in  der  Punctionsfiiissigkeit  vermisst  wird.  Uebrigens 
sind  Probepunctionen  durchaus  nicht  immer  gefahrlos  und  haben 
mitunter  Bauchfellentziindungen  im  Gefolge. 

3.  Percussion  «lcr  Niercu. 

Leber  den  Werth  der  Percussion  ges under  Nieren  ist  ver- 
schieden  geurtheilt  worden.  Dass  es  unter  keinen  Umstanden  moglich 
ist,  die  Ausdehnung  des  ganzen  Organes  heraus  zu  percutiren,  geht 
aus  den  anatomischen  Verhaltnissen  unmittelbar  hervor.  Auf  alle  Falle 
muss  der  obere  Abschnitt  der  Nieren  der  Percussion  entgehen , weil 
derselbe  rechts  von  der  Leber  und  links  von  der  Milz  iiberdeckt  ist. 
Es  geht  deshalb  die  Milz-  und  Leberdampfung  unmittelbar  in  die 
Dampfung  der  Nieren  fiber.  Auch  die  Begrenzung  des  inneren  con- 
caven  Bandes  bleibt  der  Percussion  unerreichbar,  denn  abgesehen  von 
der  gerade  bier  sehr  dicken  Riickenmuskulatur  kommt  der  innere 
Nierenrand  nicht  selten  in  unmittelbarer  Nahe  der  Querfortsatze  der 
M irbel  und  selbst  vor  diesen  zu  liegen. 
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Es  l>liel)e  also  nur  die  Moglichkeit  librig,  den  ausseren  convexen 
Rand  und  die  untere  Nierenspitze  durch  die  Percussion  zu  bestimmen. 
Denn  da  diese  Punkte  • rings  herum  von  Darm  umgeben  sind,  so  wird 
man  (lurch  die  Percussion  das  Gebiet  des  dumpfen  Schalles  der  Nieren 
von  demjenigen  des  tympanitischen  Darmschalles  abzugrenzen  liaben. 
Aber  begreiflicherweise  wiirde  diese  Moglichkeit  nur  dann  zutreffen, 
wenn  der  anliegende  Darm  keinen  Koth  enthalt  und  gashaltig  ist,  und 
man  versteht  daher  den  Rath  von  Piorry,  dass  man  der  Percussion 
der  Nieren  einen  Hungertag  vorausschicken  solle.  Auch  begreift  man, 
dass  evaeuirende  Klystiere  oder  absichtliche  Auftreibung  des  Darmes 
mit  Luft  vom  Anus  aus  die  Sicherheit  der  Nierenpercussion  befcirdern 
miisste. 

Ueber  die  M e t h o d e der  Nierenpercussion  herrsch t unter 
den  Aerzten  ziemliche  Uebereinstimmung.  Piorry  empfahl  Rauchlage, 
und  gleichzeitig  unterstiitzte  er  durch  ein  Kissen  die  Bauchdecken,  um 
die  Lendenmuskeln  moglichst  zu  entspannen.  Man  benutzt  die  Plessi- 
meterpercussion , weil  bei  der  Fingerpercussion  die  an  und  fiir  sich 
vorhandene  Dicke  der  Riickenmuskeln  noch  kunstlich  verstarkt  wiirde, 
und  fiihrt  selbstvefstandlich  den  Anschlag  moglichst  kraftig  aus. 

Wenn  man  in  dieser  Weise  die  Nierengegend  von  oben  nach  unten 
und  von  der  Mittellinie  aus  nach  den  Seiten  bin  percutirt,  so  erhalt 
man  iiber  der  Lendengegend  beiderseits  eine  langlich  viereckige  Figur, 
mit  dumpfem  Schalle  (Figur  221),  welche  oben  in  die  untere  Grenze  der 
Milz  und  Leber  iibergeht,  sich  nach  unten  in  der  Regel  bis  zum  Darm- 
beinkamme  erstreckt,  und  deren  aussere  Grenze  von  der  Mittellinie  um 
5 bis  9 cm  abzustehen  kommt.  Es  muss  sofort  auffallen,  dass  eine 
Abgrenzung  der  unteren  Nierenspitze  nur  seiten  moglich  erscheint,  was 
friiher  irrthumlicherweise  oft  dahin  ausgelegt  worden  ist,  dass  die  Niere 
bis  zum  Darmbeinkamme  herabreicht.  Begreiflicher weise  kann  dadurch 
auch  das  Zutrauen  zur  Ricbtigkeit  der  ausseren  Grenze  der  Nieren- 
dampfung  nicht  wachsen.'  und  in  der  That  hat  Weil  gezeigt,  dass  die- 
selbe  genau  mit  dem  Rande  des  Musculus  sacro-spinalis  zusammentallt. 
Man  hat  daher  Grund  genug  anzunehmen,  dass  mit  der  s.  g.  Nieren- 
dampfung  die  gesunden  Nieren  iiberhaupt  nichts  zu  thun  haben.  Die 
gesunde  Niere  lasst  sich  nicht  herauspercutiren. 

Man  wird  wegen  der  Unzuverlassigkeit  der  Percussion  gesunder 
Nieren  nicht  den  Fehlschluss  zielien  wollen.  dass  die  Percussion  tin  die 
Erkennung  von  Nierenkrankheiten  iiberhaupt  keine  Bedeutung  habe,  denn 
sie  erlangt  grosse  Wichtigkeit  bei  Yerlagerungen  und  Geschwulstbil- 
dungen  der  Niere. 

Bei  V e r 1 a g e rung  der  Niere  tindet  sich  mitunter  an  Stelle  der 
Dampfung  in  der  Nierengegend  tympanitischer  Schall,  weil  an  Stelle 
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cler  verlagerten  Niere  Darm  getreten  ist.  Besonders  auffallig  wird  dies 
dann,  wenn  die  Verlagerung  einseitig  besteht.  Nur  dann,  wenn  der 
Darm  mit  Koth  gefiillt  ist,  wird  der  tympanitische  Schall  vermisst, 
woraus  sich  ergiebt,  class  zur  Sicherung  der  Diagnose  mehrmalige 
I'ntersuchungen  nothwendig  sind.  Ist  die  verlagerte  Niere  so  beweg- 
lich , dass  man  sie  an  ihren  normalen  Ort  schieben  kann , so  ver- 
schwindet  nach  erfolgter  Reposition  der  tympanitische  Schall  und  macht 


Nierongvenzen. 

1.  Grosse.  2.  kleine  Leberditmpfung.  3.  S.  g.  Nierendiimpfung.  4.  Leber-Nierenwinkcl. 
Nach  einer  Pliotographie.  (Eigene  Beobachtung.) 

einem  dumpfen  Schalle  I’latz.  Audi  iiber  clem  dislocirten  Organe  selbst 

Ierlia.lt  man  dumpfen  oder  gedampft-tympanitischen  Schall,  wobei  freilich 
kraftiges  Eindriicken  des  Plessimeters  nothwendig  werclen  kann. 

N on  grossem  Werthe  ist  die  Percussion  bei  cler  Erkennung  von 
Nierengeschwiilsten.  Bei  griisseren  Geschwiilsten  entspricht  dem 
iiber  der  Geschwulst  verlautenden  Colon  tymjianitischer  Schall,  welcher 
nur  bei  Anfiillung  des  Colons  mit  Koth  und  bei  starker  Compression 
des  Darmes  vermisst  werden  wird. 
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Die  Gefahr,  Nierengeschwiilste  mit  Tumoren  in  benachbarten 
Organen  zu  venvechseln , ist  sehr  gross  und  es  mag  daher  in  Kiirze 
die  Differential  diagnose  besprochen  Averden. 

Tumoren  der  rechten  Niere  unterscheidet  man  von  Geschwulst- 
bi  Id  ungen  der  Leber  vor  Allem  dadurch,  dass  sich  zwischen  der 
Dampfung  eines  Nierentumors  und  der  Leberdampfung  eine  trennende 
Zone  tympanitischen  Sehalles  einschiebt,  welche  dem  oberen  und 
theilweise  schrag  gelagerten  Theile  des  Colon  ascendens  entspricht. 
Dieses  sehr  wichtige  Symptom  bleibt  gewohnlich  nur  dann  aus,  Avenn 
eine  Combination  von  Leber-  und  Nierengeschwiilsten  und  Venvachsun- 
gen  zwischen  beiden  stattgefunden  haben.  Auch  hat  bereits  Bright 
auf  das  Averth  voile  Unterscheidungsmerkmal  aufmerksam  gemacht, 
dass  man  bei  Tumoren  der  Niere  ZAvischen  Geschwulst  und  Brust- 
Avand  mit  der  Hand  eingehen  kann,  A\as  bei  GeschAviilsten  der  Leber 
nicht  gelingt.  Bei  Tumoren  der  Leber  pflegt  die  obere  Grenze  der 
Leberdampfung  hoher  hinaufzuragen,  als  bei  Nierentumoren , Aveil 
die  letzteren  eine  so  starke  Verdrangung  der  Leber  nicht  zu  Wege 
bringen.  Auch  lassen  Tumoren  der  Leber  meist  respiratorische  Ver- 
schiebungen  erkennen,  Avelche  den  NierengeschAvulsten  abgehen.  Es 
kommt  noch  ausser  functionellen  Symptomen  bei  Nierentumoren  die 
charakteristische  Ueberlagerung  durch  das  Colon  hinzu. 

BeAvegliche  Nieren,  Avelche  in  der  Nabelgegend  gefiihlt  Averden, 
kbnnen  mit  Hydrops  der  Gallen blase  venvechselt  Averden. 
Dieser  Irrthum  wird  namentlich  dann  nahe  gelegt,  Avenn  die  Gallen- 
x blase  auf  der  Grenze  ZAvischen  ihrem  mittleren  und  hinteren  Dritt- 
theile  durch  circulare  Faserziige  eingeschniirt  Avird  und  damit  die 
bohnenfbrmige  Gestalt  der  Niere  tauschend  nachahmt.  Das  Fiihlbar- 
Averden  einer  Pulsation  im  concaven  Abschnitte  des  Tumors  Aviirde 
sofort  die  Diagnose  auf  beAvegliche  Niere  sicherstellen.  Dazu  kommen 
sichtbare  Einsenkung  in  der  Nierengegend  und  tympanitischer  Schall 
daselbst,  Avelcher  bei  Reposition  der  Niere  in  dumpfen  Schall  ver- 
jindert  wird.  Auch  pflegt  die  Gallenblase  nicht  den  hohen  Grad  von 
BeAveglichkeit  der  Niere  zu  zeigen  und  sich  nicht  in  ihrer  Umgrenzung 
bei  der  Palpation  genau  bestimmen  zu  lassen. 

GesehAviilste  der  linken  Niere  konnen  mit  Tumoren  der  Milz 
verwechselt  werden.  Auch  hier  hat  man  auf  den  Mangel  Aron  re- 
spiratorischen  Verschiebungen  zu  achten.  Ausserdem  reichen  Tumoren 
der  Milz  hoher  in  den  Brustraum  hinauf,  als  dies  bei  einfacher  Dis- 
location in  Folge  von  NierengeschAvulsten  der  Fall  zu  sein  pflegt. 
Besonders  hat  man  darauf  zu  achten,  ob  man  an  dem  vorderen 
Rande  der  Geschwulst  Einkerbungen  fiihlt,  Avelche  fiir  die  Milz 
charakteristisch  'sind.  Fiir  eine  NierengeschAvulst  spricht  die  Ueber- 
lagerung  durch  das  Colon,  Avelche  freilich  unter  Umstanden  fehlt. 
Bei  einer  erschopfenden  Ditterentialdiagnose  hat  man  selbstverstand- 
lich  das  ganze  klinische  Bild  zu  beriicksichtigen. 

Es  liegt  noch  die  Gefahr  vor,  Nierentumoren  fiir  Eierstocks- 
geschAviilste  zu  halten,  jedoch  entwickeln  sich  NierengeschAviilste 
von  oben  nach  unten,  1’umoren  des  Eierstockes  dagegen  gerade  um- 
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gekehrt  von  unten  nacli  oben.  Jene  nehmen  vorwiegend  die  hintere 
and  seitliche  Gegend  des  Bauches  ein  and  verdrangen  die  Darme 
medianwarts , wahrend  diese  gerade  in  dem  mittleren  Theile  des 
Leibes  emporwacbsen  and  die  Gedarme  zur  Seite  verschieben.  Ge- 
schwiilste der  Nieren  sind  gewbhnlich  hinter  den  Darmen,  namentlich 
hinter  dem  Colon  zu  finden.  wahrend  Eierstockgeschwiilste  vor  den 
Darmen  zu  liegen  kommen.  Nierentumoren  sind  oft  mit  Verande- 
rungen  des  Harnes  and  mit  Storungen  der  Iiarnsecretion  verbunden, 
wahrend  Geschwiilste  der  Ovarien  zu  Storungen  der  Menstruation 
und  Lageveranderungen  des  Uterus  Veranlassung  geben.  Von  der 
Function  der  Geschwulst  darf  man  nicht  immer  Aufschluss  iiber  die 
Natur  eines  zweifelhaften  Tumors  erwarten,  denn  auch  bei  Nieren- 
geschwiilsten  kann  der  charakteristische  Bestandtheil  des  Harns,  der 
Harnstoff,  selbst  dann  fehlen,  wenn  es  sich  um  Hydronephrose  handelt. 

Unter  Umstanden  wird  eine  dislocirte  und  bewegliche  Niere  fiir 
einen  kleinen  Ovarientumor  gehalten,  doch  entscheidet  bier  die  Form 
des  Tumors  und  die  Moglichkeit,  ihn  in  die  Nierengegend  zu  reponiren. 
Ausserdem  sind  Einsenkungen  in  der  Nierengegend  und  tympanitischer 
Schall  daselbst  zu  erwarten. 

Verwechslungen  mit  U terns  tumor  en  werden  sich  dann  ver- 
meiden  lassen,  wenn  man  es  nicht  versaumt  hat,  die  bimanuelle 
Untersuchung  des  Uterus  vorzunehmen. 

Dislocirte  Nieren  sjnd  mit  Aneurysmen  der  Aorta  dann 
verwechselt  worden,  wenn  sie  bei  den  Fulsationen  der  Aorta  mit 
gehoben  warden.  Man  achte  darauf,  dass  es  sich  um  einfache 
Hebungen  und  Senkungen  der  Geschwulst  handelt,  dass  dagegen  die 
einem  Aneurysma  zukommenden  allseitigen  pulsatorischen  Erweite- 
rungen  fehlen.  Dazu  kommt,  dass  die  Nierengegend  eingefallen  ist 
und  bei  der  Fercussion  tympanitischen  Schall  giebt. 

Dislocirte  und  krebsig  entartete  Nieren  sind  auch  mitunter  fiir 
Geschwiilste  der  abdominalen  Lymphdriisen  gehalten  worden. 
Die  Difterentialdiagnose  beruht  auf  dem  Nachweise,  dass  die  Nieren 
an  normaler  Stelle  nicht  vorhanden  sind.  Auch  phegen  Lymphdriisen- 
geschwiilste  mit  Storungen  der  Darmthatigkeit  verbunden  zu  sein. 

Eine  Verwechslung  zwischen  Nierengeschwulst  und  Koprostase 
kann  durch  langere  Anwendung  von  Abfiikrmitteln  vermieden  werden. 

4.  Auscultation  (lor  Niere. 

Das  Gebiet  der  Nierenauscultation  ist  an  Thatsaclien  und  Bedeu- 
tung  arm. 

Bri stone  und  Ballard  beschrieben  Beobachtungen  von  Nieren- 
krebs,  in  welchen  so  laute  Blutgerausche  geliort  wurden,  dass  man 
an  ein  Aortenaneurysma  dachte. 
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Anhang.  Untersuchung  der  Nebennieren. 

Veranderungen  an  den  Nebennieren  sind  der  physikalischen 
Diagnostik  bisher  nicht  zuganglich  geworden.  Man  erschliesst  sie 
mit  einiger  Sieherheit  aus  den  klinischen  Erscheinungen , falls  das 
Symptomenbild  des  Morbus  Addisonii  besteht.  Zwar  nehmen  sie  in 
seltenen  Fallen  in  Folge  von  Degenerationsvorgangen  so  sehr  an 
Umfang  zu,  dass  sie  dem  Auge,  der  Hand  und  der  Percussion  er- 
reichbar  werden,  aber  wenn  man  berucksichtigt,  dass  die  Nebennieren 
in  normaler  Rage  der  oberen  Spitze  der  Nieren  gewissermaassen 
kappenartig  aufliegen,  so  wird  man  begreifen,  dass  es  unmoglich  ist, 
derartige  Geschwiilste  von  Nierentumoren  zu  unterscheiden.  Audi 
mit  Lebergeschwiilsten  kbnnen  Verwechslungen  vorkommen.  So  be- 
richtet  II  ei tier  iiber  eine  Beobachtung,  in  welcher  man  an  dem 
unteren  Leberrande  innerbalb  der  Mamillarlinie  einen  kugeligen 
fluctuirenden  Tumor  fand,  welch en  man  wakrend  des  Lebens  fur 
einen  Leberechinokokk  gehalten  hatte,  wakrend  die  Section  einen 
mit  blutiger  Flussigkeit  und  hirnartiger  Aftermasse  gefiillten,  aus 
einer  Entartung  der  reckten  Nebenniere  kervorgegangenen  Sack  von 
der  Grbsse  eines  Manneskopfes  nackwies. 


2.  Untersuchung  der  harnleitenden  Wege. 

a)  Nioreubecken. 

Die  Erkrankungen  des  Nierenbeckens,  welcke  den  physikalischen 
Untersuckungsmetkoden  zuganglich  sind,  fallen  in  ikren  Erscheinungen 
mit  den  Krankheiten  der  Niere  zusammen.  Es  kandelt  sich  bei  iknen 
um  eine  Zunakme  ikres  Umfanges,  iiber  welcke  Alles  das  gilt,  was  im 
Vorausgekenden  iiber  Nierengesckwiilste  auseinander  gesetzt  worden 
ist.  Eine  andere  Gruppe  von  Krankheiten  des  Nierenbeckens  bleibt 
einer  unmittelbaren  Untersuchung  verscklossen  und  muss  aus  Verande- 
rungen  des  Harnes  erkannt  werden.  Israel  berichtet,  dass  er  bei  Be- 
achtung  der  von  ihm  fiir  die  Nierenpalpation  angegebenen  Kegeln  in 
einem  Falle  einen  Nierenstein  im  Nierenbecken  und  in  einem 
anderen  das  Reiben  mekrerer  Nieren steine  an  einander  am 
Lebenden  fiiklen  konnte. 

b)  Harnleiter. 

Mitunter  gelingt  es , die  Harnleiter  von  der  Scheide  oder  vom 
Mastdarme  aus  zu  fiiklen,  und  besonders  leickt  wird  dieses  gesckehen, 
wenn  deren  Wand  durck  Tuberkulose  oder  Gesckwulstbildung  \eidickt 
oder  durck  eingeklemmte  Steine  ausgedeknt  ist. 
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G r ii n f e 1 d versuchte  mittels  Beleuchtungsvorricht  ungen, 
Cystoskop,  welche  in  die  Blase  eingefiilirt  wurden,  die  Blasenmiindung 
der  Harnleiter  sichtbar  zu  machen  und  in  dieselben  Sonden  vorzu- 
sehieben.  Audi  hat  man  mittels  Endoskopes  die  Beschaffenheit  des 
Ilarnes,  welcher  sidi  a us  den  beiden  Miindungen  der  Harnleiter  in  die 
Blase  ergoss,  und  dadurch  den  Sitz  einer  Blutung  oder  Pyurie  in  der 
einen  oder  anderen  Niere  mit  Sicherheit  feststellen  konnen. 

Tuclimann  hat  mittels  eines  eigenartigen , dem  Heurteloup- 
schen  Lithotripter  nachgebildeten  Instrumentes  seinen  eigenen  Ureter 
sondirt  und  voriibergehend  verstopft.  Simon  fiihrte  nadi  voraus- 
gegangener  schnellen  Enveiterung  der  weiblichen  Harnrohre  einen 
Finger  in  die  Blase  ein  und  suchte  unter  Leitung  desselben  Sonden 
in  die  Ureterenmiindnng  zu  sdiieben,  weldie  er  his  in  das  Nieren- 
becken  hineinleitete.  Die  Lange  des  normalen  Harnleiters  giebt  er 
auf  18  his  20  cm  an.  Aber  alle  diese  Bestrebungen  gebdren  mehr 
dem  Gebiete  der  Chirurgie  als  demjenigen  der  inneren  Medicin  an. 

Erkrankungen  der  Harnleiter  verlaufen  meist  scbleicbend  und  un- 
erkannt.  In  manchen  Fallen  kommt  es  zu  Gescbwulstbildungen,  welche 
sicb  aber  nicht  gut  von  Nierengescbwiilsten  unterscheiden  lassen. 

Wir  ftibren  als  Beispiel  eine  Beobachtung  von  Wiesing  und 
Blie  an.  Fine  41jahrige  Frau  zeigte  eine  Geschwulst  im  Baucbraume, 
welche  in  der  Lendengegend  begann,  sicb  nacli  vorn  und  unten  gegen 
die  Medianlinie  erstreckte,  sicb  von  der  Leber  abgrenzen  bess  und 
vor  sicb  das  Colon  liegen  hatte.  Dieselbe  entpuppte  sich  bei  der 
Section  als  ein  Medullarkrebs  des  recbten  vollkommen  verscblossenen 
Harnleiters.  Die  rechte  Xiere  war  hydronepbrotiscb.  Sondirung  des 
Harnleiters  batte  bier  den  Verscbluss  erkennen  lassen  miissen  und 
auch  bei  Yerstopfung  des  Harnleiters  durcb  einen  Stein  oder  durcli 
Krebse  benacbbarter  Organe,  z.  B.  des  Uterus,  wiirde  die  Sonden- 
untersuchung  die  Undurchgangigkeit  unscbwer  ermitteln  konnen. 


c)  HarnJilase. 

Eine  aussere  Untersuchung  der  Blase,  d.  h.  eine  Unter- 
sucbung  von  den  Baucbdecken  aus,  wird  in  der  Regel  nur  dann  moglicb, 
wenn  die  Blase  durcb  eine  abnorm  reichliche  Harnmenge  erfiillt  und 
ausgedehnt  ist.  Sie  steigt  alsdann  iiber  der  Symphysis  ossium  pubis 
als  eine  ovale  oder  birnformige  Geschwulst  empor,  welche  unter  Um- 
standen  mit  ihrem  Scbeitel  bis  dicht  unter  dem  Processus  ensiformis 
zu  liegen  kommt.  Haufig  zeicbnen  sicb  die  Contouren  derselben  schon 
fur  das  Auge  deutlicb  unter  den  Baucbdecken  ab.  Bei  Seitenlage  fallt 
nicht  selten  aucb  die  Geschwulst  am  ein  Geringes  nach  der  betreffenden 
Seite  binuber,  docb  erreicbt  die  seitliche  Beweglichkeit  kaum  jemals 
einen  erbeblichen  Grad.  Durch  die  Palpation  lasst  sicb  die  Geschwulst 
genauer  umgrenzen.  Ibre  Oberflache  erweist  sicb  dabei  als  gleicbmassig 
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glatt  unci  straff  gespannt.  Bezeichnend  ist  noch,  dass  sich  bei  gelindem 
Drucke  Hamdrang  einzustellen  pHegt.  Audi  durch  die  Percussion  ist 
man  im  Stande  die  Blase  von  den  anliegenden  Darmschlingen  abzu- 
grenzen.  Haben  sich  zwischen  Blase  und  vorderer  Bauchwand  Darm- 
schlingen eingeschoben,  so  erhalt  man  hier  keinen  dumpfen,  sondern 
einen  gedampft-tympanitischen  Schall. 

Yerwechsl  ungen  zwischen  einer  iibermassig  gefiillten  Blase 
und  Geschwiilsten  namentlich  der  Beckenorgane  (Uterus,  Ovarien)  sind 
nicht  selten  vorgekommen,  obgleich  nach  Einfiihrung  eines  Katheters 
der  Harn  aus  der  Blase  tiiessen  und  die  fragliche  Geschwulst  ver- 
schwinden  miisste.  Ist  die  Einfiihrung  eines  Katheters  aus  irgend  einem 
Grunde  nicht  mbglich,  so  wird  man  Acht  zu  geben  haben,  ob  die 
Harnausscheidung  seit  einiger  Zeit  sparlich  gewesen  oder  ganz  unter- 
blieben  ist.  Auch  wird  in  vielen  Fallen  die  Untersuchung  der  Scheide 
und  ties  Mastdarmes  durch  den  Finger  Aufschluss  dariiber  geben,  auf 
welches  Organ  eine  fragliche  Geschwulst  zu  beziehen  ist. 

Die  Ursachen  fiir  iibermassige  Anfiillung  der  Blase  mit  Harn 
kdnnen  bald  in  Innervationsstorungen  bald  in  mechanischen  Behinde- 
rungen  im  Bereiche  der  letzten  Abtlusswege  gelegen  sein,  woriiber  die 
weitere  Untersuchung  zu  entscheiden  hat. 

Seltener  als  durch  iibermassige  Anfiillung  kommen  fiihlbare  Ge- 
schwiilste  der  Blase  dann  vor,  wenn  die  Blasenwand  krebsig  er- 
krankt  ist.  Es  fiihlt  sich  jedoch  die  Geschwulst  in  solchen  Fallen 
nneben,  hockerig  und  hartlich  an.  Die  Digitaluntersuchung  vom  Mast- 
darme  aus  und  namentlich  die  bimanuelle  Untersuchung,  d.  h.  die 
gleichzeitige  Untersuchung  von  den  Bauchdecken  und  vom  Mastdarme 
aus,  darf  niemals  versaumt  werden. 

Ausser  der  ausseren  Untersuchung  kommt  bei  der  Diagnostic  der 
Blasenkrankheiten  der  inneren  Untersuchung  mittels  Katheters 
grosse  Bedeutung  zu,  deren  Beschreibung  jedoch  dem  Bereiche  der 
Chirurgie  zugehdrt. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Katheter  lcann  die  Auscultation 
wichtig  werden.  So  giebt  sich  nicht  selten  die  Beriihrung  eines  Steines 
auscultatorisch  lcund.  Auch  liort  man  in  manchen  Fallen  nach  dem 
Ablassen  des  Harnes  mittels  Katheters  ein  eigenthiimlich  glucksendes 
Gerausch,  welches  durch  Eindringen  von  Luft  in  den  Katheter  hervor- 
gerufen  wird.  Higguet  beschrieb  es  bei  Hypertrophie  der  Blasen- 
wand und  wollte  es  fiir  diesen  Zustand  als  charakteristiscli  auffassen, 
Fab  ini  fand  es  bei  Lahmung  der  Blase,  aber  man  hat  es  auch  dann 
auftreten  gesehen,  wenn  der  Scheitel  der  Blase  durch  peritonitische 
Adhasionen  fixirt  war.  Der  Mechanismus  des  Yorganges  kommt  in 
alien  Fallen  darauf  hinaus,  dass  bei  Entleerung  der  letzten  Harnmengen 
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die  Blasenwande  durch  die  Bauchpresse  bis  zur  Beriihrung  genahert 
werden,  sich  beim  Nachlassen  der  Bauchpresse  entfalten  und  Butt  durch 
den  Katheter  aspiriren. 

Simon  versuchte  mit  Erfolg  die  unm  i ttelbare  Palpation 
der  inneren  Bias  en  wand,  indem  er  die  weibliche  Iiarnrohre  acut 
erweiterte  und  durch  dieselbe  den  Finger  in  die  Blase  einfiihrte. 

Immer  grossere  Bedeutung  gewinnt  heutzutage  die  Untersuchung 
der  Harnblase  mittels  Cystoskopes,  welches  ein  unmittelbares  Ab- 
suchen  des  Blaseninneren  gestattet.  Zu  bedauern  ist  es,  dass  die  In- 
strumente  noch  sehr  theuer  sind,  und  dass  ihre  Handhabung  grosse 
Uebung  und  Erfahrung  voraussetzt. 

<1)  Harnrohre. 

Eine  unmittelbare  Inspection  der  Harnrohre  kann  sich 
begreiflicherweise  nur  auf  die  aussere  Miindung  derselben  beschranken. 
Es  kommen  dabei  namentlich  Schwellungen , Entziindungen,  Verkle- 
bungen,  Geschwiire,  Excrescenzen  und  abnorme  Secretion  in  Betracht. 
Den  eigentlichen  Canal  der  Harnrohre  hat  man  mit  Iliilfe  endo- 
skopischer  Vorrichtungen,  Urethroskop,  zu  beleuchten  und  zu 
inspiciren  versucht. 

Die  Palpation  der  Harnrohre  hat  auf  Schmerzhaftigkeit,  In- 
duration und  Entleerung  abnormer  Secrete,  unter  Umstanden  auch  auf 
Fluctuation  zu  achten.  Die  aussere  Palpation  wird  vervollstandigt 
durch  die  Untersuchung  mit  Katheter  und  Bougie,  durch  welche 
man  vornehmlich  Verenger ungen,  Verschluss  und  Gechwiire  erkennen  wird. 


3.  Untersuchung  des  mannlichen  Geschlechtsapparates. 

a)  Die  Untersuchung  der  Prostata  ist  zunachst  durch  Ein- 
fiihrung  des  eingeolten  Fingers  in  den  Mastdarm  vorzunehmen,  wobei 
man  auf  Grosse,  Schmerzhaftigkeit,  Fluctuation  und  Beschaffenheit 
der  Oberflache  def  Druse  zu  achten  hat.  Ausserdem  kann  eine 
Untersuchung  mittels  Ivatheters  von  der  Harnrohre  aus  nothwendig 
werden. 

b)  Die  Cowper’schen  Driisen  sind  im  entzlindeten  Zustande 
als  Geschwiilstchen  zu  fiihlen,  welche  Bohnengrbsse  erreichen  kbnnen 
und  hinter  dem  Bulbus  urethrae  in  dem  Raume  zwischen  Hodensack 
und  After  gelegen  sind.  Bei  der  acuten  Entziindung  kommt  noch 
Schmerzhaftigkeit  bei  der  Palpation  hinzu,  desgleichen  Rbthung  und 
Schwellung  der  iiberdeckenden  Haut.  Fiihrt  die  Entziindung  zur  Bildung 
von  Abscessen,  so  hat  man  Fluctuationsgefiihl  zu  erwarten. 
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c)  Die  Diagnose  von  Schwellung  und  Vergrosserung  tier  Samen- 
blaschen  ist  ausserordentlich  schwer,  nur  selten  wird  es  gelingen 
diese  Organe  bei  der  Untersuclnmg  mit  dem  Finger  vom  Mastdarme  aus 
an  der  hinteren  Blasenwand  unmittelbar  h inter  der  Prostata  als  ovale 
Geschwiilstchen  dtirchzufiihlen. 

d)  Ho  den,  Nebenhoden,  Samenstrang  und  Hodensack 
sind  der  Palpation  und  zum  Theil  auch  der  Inspection  unmittelbar  zu- 
ganglich. 

e)  \ on  grosser  diagnostischen  Wichtigkeit  ist  haufig  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  von  Ausfliissen  aus  der  Harn- 
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rohre  oder  bei  Frauen  aus  der  Scheide  oder  aus  dem  Cervicalcanal 
der  Gebarmutter.  So  spricht  das  Vorkommen  von  Gonokokken  in 
eiterigen  Ausfliissen  dafiir,  dass  es  sich  um  einen  gonorrhoischen  Aus- 
fluss  handelt. 

Der  Nachweis  von  Gonokokken  geschiekt  so,  dass  man 
ein  kleines  Tropfchen  des  Ausflusses  auf  ein  Deckglaschen  bringt  und 
ein  anderes  Deckglaschen  hinauflegt,  so  dass  sich  der  Eiter  gleick- 
massig  zwischen  beiden  Glaschen  in  feinster  Schicht  vertheilt.  Darauf 
werden  die  Deckglaschen  von  einander  gezogen  und  mit  der  Eiter- 
flache  nach  oben  zwischen  Daumen  und  Zeigefinger  erfasst  und  so 
lange  mehrfach  schnell  durch  eine  Flamme  gezogen,  bis  die  Eiter- 
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masse  trocken  geworden  ist.  Nun  iibergiesse  man  die  TrockenHache 
mit  einer  wasserigen  Ldsimg  von  Fuchsin,  Methylenblau  oder  Gentiana- 
violett,  spiile  nach  etwa  30  Secunden  in  Wasser  ab,  trockene  das 
Praparat  von  Neuem  wie  vorbin  angegeben  und  lege  es  auf  einen 
Tropfen  Xylol-  oder  Chloroform  - Canadabalsam , welchen  man  auf 
ein  Objectglas  gethan  hat.  Sind  Gonokokken  vorhanden,  so  bekommt. 
man  dunkel  gefarbte  Kokken  zu  selien,  welche  meist  als  Diplokokken 
in  Semmelgestalt,  vielfach  gruppenformig  und  namentlich  im  Inneren 
von  Eiterkorper chen  liegen  (vergl.  Figur  222). 

Niclit  minder  wichtig  erweist  sich  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  von  Ausfliissen  a us  den  G eschl  ech  tsdriisen.  Das 
Vorkommen  von  Samenfaden  beweist  stets  eine  Beimischung  von 
Hodensecret.  Dieselben  werden  in  der  EjaculationsHussigkeit  fehlen, 
entweder  wenn  die  Hoden  keine  Samenfaden  bilden,  oder  wenn  der 
Abtiuss  von  Hodensecret  in  die  Samen  leitenden  Wege  behindert  ist. 
Sehr  oft  sind  darin  die  Ursachen  fur  Ivinderlosigkeit  der  Ehe  zu 
suchen,  denn  der  Mann  tragt  daran  haufiger  als  die  Frau  Schuld. 
In  der  Regel  handelt  es  sich  um  die  Folgen  vorausgegangener  Gonorrhoe. 

Die  Producte  der  Prostata  zeichnen  sich  dadurch  aus,  dass  man 
in  ihnen  ausser  Rundzellen  Cylinderzellen,  Amyloidkbrper,  gelbes  Pigment 
in  Schollen-  oder  Kornerform,  vor  Allem  s.  g.  Spermakrystalle  nach- 
weisen  kann.  Letztere  bilden  sich  beim  Verdunsten  des  Secretes  oder 
namentlich  dann,  wenn  man  dem  Praparate  eine  Losung  von  phosphor- 
saurem  Ammoniak  (1%)  hinzufiigt,  und  gleichen  den  s.  g.  Asthma- 
krystallen  (vergl.  S.  570). 

Im  Secret  der  Samenblaschen  werden  bis  linsengrosse  gallertige 
Korperchen  beobachtet,  s.  g.  Lallemand-Trousseair sche  Korperchen, 
welche  an  gequollene  Sagokdrnchen  erinnern.  Die  A b sell  ei  dun  gen 
der  Cowper’schen  Driisen  und  Littre'schen  Urethraldriisen 
bilden  eine  klare,  fadenziehende  und  geruchlose  Fliissigkeit,  die  mikro- 
skopisch  Epithel-  und  Rundzellen  enthalt. 


Anhang. 

Die  Untersuchung  des  weiblichen  Geschlechtsapparates 
gehort  in  das  Gebiet  der  Frauenkrankheiten.  Selbstverstandlich  muss 
von  jedem  Arzte  verlangt  werden,  dass  er  dieselbe  sicher  auszufiihren 
weiss. 
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4.  Untersuchung  des  Harnes. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  spielt  zunachst  bei  der  Erkennung 
von  Ivrankkeiten  der  Nieren  und  harnleitenden  Wege  eine 
ausserordentlich  grosse  Kolle.  Namentlich  lassen  sick  viele  wicktige 
Nierenkrankheiten  nur  durck  eine  Untersuchung  des  Harnes  diagnosticiren. 
Dazu  kommt  nock,  dass  der  Harn  einen  grossen  Tlieil  der  Stoffwecksel- 
producte  nack  aussen  schafft,  so  dass  sick  Stor ungen  des  Stoff- 
wecksels  ebenfalls  durck  Veranderungen  des  Harnes  verrafken  werden. 
In  manchen  Fallen  kandelt  es  sick  um  das  Auftreten  krankhafter  Stoft- 
weckselproducte  im  Harne,  wofiir  wir  als  Beispiel  die  Zuckerharnruhr, 
Diabetes  raellitus,  anfiikren  wollen.  Sckon  seit  alter  Zeit  steht  daker 
die  diagnostiscke  Bedeutung  der  Harnuntersuckung  unbestritten  da. 

Die  Untersuchung  des  Harnes  umfasst  zwei  Iiauptabscknitte , die 
pky sikaliscke  und  die  ckemische  Untersuchung  des  Harnes, 
und  es  geniigt  nicht,  nur  die  eine  oder  die  andere  zu  beriicksicktigen. 

&)  Pkysikalische  Untersuchung  des  Harnes. 

Bei  der  physikalischen  Untersuchung  des  Harnes  hat  man  auf 
Far  be,  Menge,  Reaction,  specifisckes  Gewicht,  Consi- 
stenz,  Geruck,  Gesckmack  und  Sedimente  des  Harnes  zu 
achten. 

Als  Ausgangspunkt  der  Besprechung  diene  eine  kurze  Sckilderung 
der  Beschaffenkeit  eines  gesunden  Harnes. 

1.  Der  gcsunde  Harn. 

Der  gesunde  Harn  stellt  eine  klare,  rkeinwein-farbene  Fliissig- 
keit  dar,  deren  24stiindige  Menge  zwischen  1400  bis  2000  cbcm 
schwankt  und  im  Mittel  1500  cbcm  betragt.  Er  farbt  blaues 
Lackmuspapier  rotk,  zeigt  also  saure  Reaction  und  besitzt.  ein 
specifisches  Gewicht  von  1015  bis  1020.  In  seiner  Consistenz 
weickt  er  kaum  von  derjenigen  des  Wassers  ab.  Der  Geruch  des 
normalen  Harnes  wird  aromatisck  und  sein  Geschmack  als  salzig- 
bitter  angegeben.  Lasst  man  den  Harn  in  einem  glasernen  Gefasse 
mekrere  Stunden  rukig  stehen,  so  bemerkt  man  bei  durcklallendem 
Lichte  sehr  gewohnlich  die  allmahliche  Bildung  einer  leichten,  lockeren, 
wolkigen  Triibung,  welcke  sick  auf  dem  Boden  des  Gefasses  abzusetzen 
suckt.  Man  hat  diese  Triibung  mit  dem  bezeiclmenden  Namen  des 
Wolkckens,  Nubecula,  belegt.  Dieselbe  besteht  im  Wesentlicken 
aus  Schleim,  welcker  sich  dem  Harne  auck  bei  gesunden  Menscken 
innerhalb  der  harnleitenden  Wege  mekr  oder  minder  reicklick  beige- 
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sellfc.  Untersucht  man  Bestandtheile  der  Nubecula  unter  dem  Mikro- 
skop,  so  kann  man  in  vielen  Fallen  gar  keine  morphotischen  Elemente 
entdecken,  wahrend  manchmal  Rundzellen  und  Epithelzellen  der  harn- 
leitenden  Wege  in  sehr  geringer  Zahl  in  den  durchsichtigen  Mucin- 
massen  vorgefunden  werden. 

Man  kann  den  Harn  als  Wasser  ansehen,  in  welchem  eine  Reihe 
von  organischen  und  unorganischen  Salzen  und  salzartigen  Verbin- 
dungen  aufgelost  ist.  Die  Menge  der  gelosten  festen  Bestand- 
theile, welche  ein  gesunder  Mensch  innerhalb  24  Stunden  durch  den 
Harn  verliert,  betragt  60  bis  70  g.  Unter  den  organischen  Bestand- 
theilen  kommt  dem  Harnstoffe  an  Menge  und  Bedeutung  die  erste 
Stelle  zu.  Das  24stiindige  Gewicht  desselben  betragt  fur  einen  ge- 
sunden  Erwachsenen  25  bis  40  g,  so  dass  etwa  die  Iialfte  aller  festen 
Stoffe  des  Harnes  allein  auf  Harnstoff  zu  beziehen  ist.  Die  tibrigen 
organischen  Bestandtheile  des  Harnes,  von  welchen  hier  nur  als  die 
flir  den  Praktiker  wichtigsten  Harnsaure,  Hippursaure,  K r e a t i n , 
Ivreatinin,  Oxalur-,  Oxalsaure,  Xanthin,  Iiarnfarbstoffe  und 
einige  fluchtige  fette  Siiuren  genannt  sein  mogen,  machen  zu- 
sammen  in  24  Stunden  kaum  mehr  als  als  3,0  g aus. 

Unter  den  anorganischen  Salzen,  welche  jeder  normale  Harn  gelost 
enthalt,  stehen  die  Chloride  (Chlornatrium,  Chlorkalium)  und  unter 
ihnen  wieder  das  Kochsalz  obenan.  Seine  tagliche  Gewichtsmenge  be- 
tragt 10  bis  16  g,  und  man  kann  demnach  etwa  den  vierten  Theil 
aller  festen  Bestandtheile  des  Harnes  auf  Kochsalz  berechnen.  Ausser 
den  Chloriden  finden  sich  in  jedem  Harne  in  Losung  vor:  phosphor- 
saure  (saures  phosphorsaures  Natron,  phosphorsaurer  Kalk,  phosphor- 
saure  Magnesia),  schwefelsaure  Salze  (neutrales  schwefelsaures  Na- 
trium und  Kalium)  und  salpetersaure  Salze.  Auch  Spuren  von 
Eisen  und  Kieselsaure,  von  Ammoniak,  von  Sauerstoff,  Stick- 
stoff  und  Kohlensaure  lassen  sich  im  Harne  nachweisen. 

Unter  den  krankhaften  Veranderungen  in  den  physikalischen  Eigen- 
schatten  des  Harnes  soil  zuerst  die  Harnfarbe  besprochen  werden. 

2.  Yeranderungen  der  Harnfarbe. 

Unter  den  Farbstolfen , welche  dem  Harne  die  charakteristische 
Farbe  geben,  kennt  man  mit  Sicherheit  nur  einen  einzigen,  das  von 
Jaffe  entdeckte  Urobilin. 

Alle  tibrigen  Harnpigmente  sind  von  ihren  Entdeckern  chemisch  so 
ungenau  charakterisirt , dass  man  im  Wesentlichen  nur  iiber  leere 
Namen  verfiigt.  Hierhin  sind  zu  rechnen  das  Urohamatin  (Harley), 
das  Urorhodin  (Heller),  das  Urochrom  (Thu di chum),  das 
Ur o cry  thrin  u.  s.  f. 
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Ausser  dem  Urobilin  kommt  in  jedem  gesunden  Harne  Harn- 
indican  vor.  doch  macht  sicli  dasselbe  unter  gesunden  Yerhaltnissen 
nur  dann  bemerkbar,  wenn  man  es  mit  Hiilfe  der  Jaffe’schen  Indican- 
probe  in  Indigoblau  umgewandelt  hat.  Unter  krankhaften  Verhaltnissen 
kann  diese  Umsetzung  spontan  vor  sich  gehen;  der  Harn  nimmt  als- 
dann  eine  blaue  Farbe  an,  Indicanurie  s.  Glaucosurie  and  bildet 
wohl  auch  ein  blaues  Hautchen  auf  seiner  Oberflache.  Dergleichen 
kommt  bei  Zersetzung  und  Faulniss  des  Harnes  in  indicanreichen  Ilarnen 
vor,  wie  sie  namentlich  im  Gefolge  der  Cholera,  bei  Katarrhen  und 
Unwegsamkeiten  des  Diinndarmes  und  bei  Peritonitis  ausgeschieden 
werden. 

Bei  der  Benennung  einer  Harnfarbe  bedient  man  sich  am 
zweckmassigsten  der  von  Vogel  aufgestellten  Farbenscala  (vergl.  die 
nebenstehende  Tafel).  Es  gehort  nur  geringe  Uebung  dazu,  um  die 
einzelnen  Farbentbne  dem  Gedachtnisse  sicher  einzupragen  und  damit 
des  Nachschlagens  der  Vogel’schen  Farbentafel  fiir  jeden  Einzelfall 
uberhoben  zu  sein.  Man  schatzt  die  Farbenintensitat  bei  durchfallendem 
Eicht  ab  und  bedient  sich  demnach  zum  Aufsammeln  des  Harnes  am 
besten  glaserner  Gefasse,  welche  man  in  gleiche  Hohe  mit  dem  beob- 
achtenden  Auge  zu  erheben  hat.  Selbstverstandlich  ist  es,  dass  der 
zu  priifende  Harn  klar  sein  muss,  also  unter  Umstanden  noch  vorher 
zu  filtriren  ist,  und  dass  die  in  Gebrauch  gezogenen  Glaser  gleichen 
Durchmesser  besitzen  miissen,  da  beide  Umstande,  Triibung  und  Dicke 
einer  Fliissigkeit,  die  Intensitat  der  Farbe  beeintlussen. 

Nach  Vogel's  N’orschlag  theilt  man  die  verschiedenen  Farben 
eines  Harnes  in  drei  Hauptgruppen  ein,  namlich  in  die 

I.  gelblichen, 

II.  rothlichen  und 

III.  braunen  oder  dunkelen  Harnfarben. 

.lede  von  diesen  drei  Hauptgruppen  hat  wieder  drei  Unterabtheilungen, 
so  dass  sich  folgende  Benennungen  ergeben: 

I.  Gelbliche  Harne: 

1.  blassgelbe, 

2.  hellgelbe, 

3.  gel  be. 

II.  Rothliche  Harne: 

4.  rothgelbe, 

5.  gelbrothe, 

6.  rothe. 


Ij.  Gel  be  Harnfarben. 


- - 

1 .Blafsqeib. 

Hs  h 

2 . Iiellgelb . 

otbe  Bamf 

arben. 

3.  Gelb . 

4.Rothgelb.  5.  Gelbroth.  6.  Roth. 


Braune  Harnfapben 


7.  Bramiroth.  8.  Rothbraun.  9.  Braunschwarz 


Lith. Ansi.  Julius  Kllnkhardt, Leipzig. 
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III.  Braune  (dunk  el  e)  Ha  me: 

7.  braunrothe, 

8.  rothbraune, 

9.  braunschwarze. 

Die  rothlichen  Harne  der  zweiten  Hauptgruppe  fiihren  auch  den 
Namen  gesattigte,  saturirte  oder  hochgestellte  Harne. 

Die  Intensitat  der  Harnfarbe  hangt  von  zwei  Umstanden 
ab,  nilmlich  von  der  Harnmenge  und  von  der  Menge  des  aus- 
geschiedenen  Urobilins.  Daher  pflegen  reichlich  gelassene  diinne 
Harne  einen  gelblichen,  concentrirte  und  an  Menge  geringe  Harne  da- 
gegen  einen  rothlichen  oder  selbst  braunen  Farbenton  zu  besitzen. 
Der  nach  reichlichem  Trinken  gelassene  Harn  lasst  einen  blassen 
Farbenton  erkennen  (Urina  potus),  und  der  in  den  heissen  Sommer- 
monaten  in  Folge  der  vermehrten  Perspiration  concentrirte  Harn  ist 
dunkeler  gefarbt  als  der  reichlicher  gelassene  Winterharn.  Desgleichen 
erscheint  der  concentrirte  Morgenharn  in  der  Regel  dunkeler  gefarbt 
als  der  wahrend  des  Tages  gelassene  Harn. 

Auch  am  Krankenbette  lasst  sich  die  Abhangigkeit  der  Harnfarbe 
von  der  Menge  des  Harnes  ohne  Schwierigkeit  erkennen.  Reiche  Harn- 
mengen,  wie  sie  im  Gefolge  der  einfachen  Harnruhr,  Diabetes 
insipidus,  der  Zuckerharnruhr,  Diabetes  mellitus,  und  bei 
der  Nierenschrumpfung  beobachtet  werden,  zeichnen  sich  durch 
blasse  Farbe  aus.  Auch  die  betrachtlichen  Harnmengen,  welche  bei 
gewissen  Neurosen  ausgeschieden  werden  und  unter  dem  Namen  der 
Urina  spastica  bekannt  sind,  sehen  blass  aus. 

Im  Gegensatz  dazu  findet  man  eine  hochgestellte  Harnfarbe  bei 
dem  sparsam  gelassenen  Stauungsharn  und  bei  den  geringen  Harn- 
mengen, welche  Personen  mit  chronischen  Magen-  und  Leber- 
krankheiten  auszuscheiden  pflegen,  wobei  jedoch  im  letzteren  Falle 
nicht  selten  sehr  reichlich  gebildete  oder  auch  abnonne  Harnfarbstoffe 
im  Spiele  zu  sein  sch einen. 

Die  Abhangigkeit  der  Farbenintensitat  des  Harnes  von  der  aus- 
geschiedenen  Urobilinmenge  erkennt  man  an  der  blassen  Farbe  des 
Harnes,  welche  in  der  Reconvalescenz  nach  langeren  Krank- 
heiten  und  bei  Chlorose  gesehen  wird,  und  an  der  hochgestellten 
Harnfarbe,  welche  den  Fieberharn  auszeichnet.  Fiir  den  Fieberharn 
kommt  noch  hinzu,  dass  seine  Farbe  auch  in  Folge  der  geringen  Harn- 
menge eine  besonders  intensive  sein  wird. 

Bereits  Jaffe  hob  hervor,  dass  das  Urobilin  in  schbner  Weise 
Dichroismus  zeigt.  An  Fieberharnen  lasst  sich  die  Erscheinung  in 
Folge  des  grossen  Urobilingehaltes  ohne  feinere  Hilfsmittel  leicht 
erkennen,  und  ein  geschultes  Auge  nimmt  ohne  Schwierigkeit  wahr, 
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class  der  Fieberharn  im  durchfallenden  Lichte  rothlich  erscheint,  im 
auffallenden  dagegen,  namentlich  an  den  Randern  des  Glasgefasses 
grunlich  scbillert.  Durch  einen  dunkelen  Hintergrund  wird  die  Deut- 
lichkeit  der  Erscheinung  fiir  auffallendes  Licht  sehr  wesentlich  ge- 
fordert,  so  dass  man  sie  unter  solchen  Umstanden  auch  an  gelblichen 
Urinen  deutlich  erkennt. 

Da  das  Urobilin  ein  Umwandlungsproduct  des  Blutfarbstoffes  ist 
(Jaffe,  Hoppe-Seyler),  so  erklart  es  sich,  dass  es  bei  Fieber 
in  Folge  gesteigerten  Stoffwechsels  an  Menge  zu-,  dagegen  bei  Zu- 
standen  von  Hamoglobinmangel  (Chlorose,  Reconvalescenz)  abnimmt. 
Unter  den  abnormen  Harnfarben  hat  man  zwei  Gruppen  zu 
unterscheiden,  einmal  solche,  welche  in  wirklich  krankhaften  Yer- 
iinder  ungen  des  Organismus  ihre  Ursacbe  finden,  und  dann 
solche,  welche  nach  dem  Genusse  von  bestimmten  Stoffen 
zufallig  und  meist  voriibergehend  entstehen. 

Zu  den  krankhaften  Harnfarben  gehoren : 
a)  Das  Blutharnen,  Haematuria.  Hamaturie  kommt  ent- 
weder  dadurch  zu  Stande,  dass  sicli  dem  Harne  rothe  Blutkorperchen 
beigemischt  liaben,  Hamaturie  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  oder  da- 
durch, dass  der  Harn  gelosten  Blutfarbstoff  enthalt.  Man  spricht  im 
letzteren  Falle  von  Hamoglobinurie.  Hit  Hiilfe  des  Mikroskopes  ist  es 
sehr  leicht  zu  entscheiden,  ob  der  eine  oder  der  andere  Zustand  vor- 
liegt,  clenn  bei  der  Hamoglobinurie  werden  rothe  Blutkorperchen  im 
Harne  vermisst.  Blut  kann  sich  iiberall  in  den  Harnwegen  dem  Harne 
beimiseben,  und  es  muss  in  jedem  Einzelfalle  genau  entschieden  werden, 
ob  das  Blut  aus  den  Nieren  oder  aus  den  harnleitenden  Wegen  herriihrt. 

Hamaturie  ist  meist  leicht  zu  erkennen,  denn  der  Harn  zeigt  eine 
blutige  Farbe,  welche  von  Fleischwasserfarbe  bis  zum  Braunschwarz 
wechseln  kann.  Selbstverstandlich  hangt  die  Intensitat  der  Blutfarbe 
eines  Harnes  von  der  Zahl  der  dem  Harne  beigemengten  Blutkorperchen 
und  von  der  Menge  des  beigemischten  Blutfarbstoffes  ah.  Bei  leichten 
Graden  von  Hamaturie  kann  eine  Verwechslung  mit  einem  hoch- 
gestellten  Harn  nahe  liegen,  doch  ist  es  nicht  schwer,  in  alien  Fallen 
den  Nacbweis  von  Blut  mit  Sicherheit  zu  fiihren.  Haufig  geniigt  dazu 
schon  die  mikroskopiscbe  Untersuchung  des  Harnes,  welche 
ohne  Schwierigkeit  die  rothen  Blutkorperchen  im  Harne  erkennen  lasst. 
Auch  kann  man  hier  und  namentlich  bei  der  Hamoglobinurie  die 
Heller’ sche  Blut  pro  be  zu  Hilfe  nehmen.  Man  fiille  dazu  Etwas 
von  dem  zu  priifenden  Harn  in  ein  Reagensglaschen,  setze  Kalilauge 
bis  zur  alkalischen  Reaction  des  Harnes  hinzu  und  erhitze  das  Gemisch. 
Sehr  bald  bilden  sich  bei  dem  Erwarmen  Flocken  aus  Erdphosphaten 
im  Harne,  welche  fur  den  hall,  dass  der  Harn  Blutfarbstoff  enthalt, 
nicht  weiss  oder  graulich,  sondern  durch  mitgerissenen  Blutfarbstoff 
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blu  troth  oder  braunroth  gefiirbt  erscheinen.  Die  Far  be  liisst  sich  viel- 
l'ach  weniger  deutlich  an  den  einzelnen  Flocken  als  dann  erkennen, 
Avenn  man  das  Beagensglaschen  eine  Zeit  lang  ruhig  stehen  lasst,  so 
dass  sich  die  Flocken  absetzen.  Es  sei  endlich  nocli  darauf  hingewiesen, 
dass  der  siehere  Nachweis  von  Blutfarbstoff  im  Harne  selbst  in  sehr 
geringen  Spuren  durch  den  Spectralapparat  mit  Sicherheit  gefiihrt 
werden  kann,  indem  das  Hamoglobin  durch  zwei  Absorptionsstreifen  im 
Spectrum  gekennzeichnet  ist,  welche  zwischen  den  Fraunhofer' schen 
Linien  D und  E im  Gelb  und  Grim  des  Spectrums  zu  liegen  kommen 
(vergl.  S.  523,  Figur  167). 

Enthalt  ein  Harn  sehr  viel  Blut,  so  kann  seine  Farbe,  namentlich 
Avenn  sich  der  Blutfarbstoff  verandert  und  zum  Theil  in  Methamoglobin 
umsetzt,  in's  Braune  oder  SchAvarzliche  ubergehen.  Fiir  einen  ungeubten 
Untersucher  liegt  alsdann  die  Gefahr  nahe,  Hamaturie  mit  einem 
icterisch  gefarbten  Harhe  zu  verwechseln.  Die  eben  besprochenen 
Proben  schutzen  natiirlich  auch  hier  vor  jedem  Irrthume.  Es  kommt 
noch  hinzu,  dass  die  Untersuchung  auf  Gallenfarbstoff  negativ  ausfallt, 
und  dass  der  Harn  beim  Schiitteln  keinen  gelblichen  Schaum  Avie  bei 
Icterus,  sondern  Aveisse  Schaumblasen  absetzt. 

Blut  kann  sich  liberall  in  den  Harmvegen  dem  Harne  beimischen 
und  es  muss  in  jedem  Einzelfalle  genau  entschieden  werden,  ob  das 
Blut  aus  den  Nieren  oder  aus  den  harnleitenden  Wegen  herriihrt. 

Die  Differentialdiagnose  bietet  nicht  selten  grosse  und  selbst 
uniiberwindliche  ScliAAuerigkeiten  dar. 

Bei  einer  Nierenblutung  ist  das  Blut  gleichmassig  und  aufs 
Innigste  mit  dem  Harne  vermischt,  so  dass  bei  der  Entleerung  der 
Harn  am  Anfange  Avie  am  Ende  dieselbe  Farbenintensitat  behalt. 
Hiervon  zeigt  sich  bei  einer  Bias enblutung  geAvbhnlich  ein  sehr 
auftalliger  Unterschied,  indem  der  zu  Anfang  gelassene  Harn  weniger 
blutig  erscheint  als  der  zum  Schlusse  entleerte,  Aveil  sich  das  Blut  inner- 
halb  der  Blase  in  den  untersten  Schichten  am  dichtesten  absetzt.  Auch 
verdient  noch  hervorgehoben  zu  Averden,  dass  die  Blutungen  aus  der 
Blase  sehr  bedeutend  sein  kbnnen  und  dann  nicht  selten  im  Gegen- 
satz  zu  Nierenblutungen  umfangreiche  Fibrincoagula  auf  dem  Boden 
des  Sammelgefasses  absetzen. 

Fur  Blutungen  aus  dem  Nierenbecken  und  den  Harn- 
leitern  hat  man  als  bezeichnend  angegeben,  dass  etAAraige  Fibrin- 
coagula nicht  selten  entliirbt  sind,  Aveil  das  Blut  liingere  Zeit  in  den 
Harnwegen  verweilt  hat,  und  oft  eine  langlich  ausgezogene,  cylindrische 
Gestalt  besitzen,  welche  ihnen  bei  dem  Durehgange  durch  die  engen 
Ilarnleiter  autgepragt  Avird.  Jedoch  lassen  diese  diagnosti schen  Milfs- 
mittel  oft  im  Stiche,  und  man  ist  dann  auf  andere  ldinische  Er- 
scheinungen  angeAviesen,  Avenn  iiberhaupt  die  Diagnose  mit  Sicherheit 
zu  stellen  ist.  Es  sei  noch  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  Avieder- 
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liolentlich  drehrunde  bis  Finger  lange  Blutgerinnsel  aus  den  Harn- 
leitern  fur  Entozoen  aus  den  Harnwegen  gehalten  worden  sind. 

Bin  tun  gen  aus  der  Harnrohre  endlich  sind  — wie  leicht 
begreiflich  — von  geringera  Urafange.  Sie  zeigen  die  bemerkens- 
werthe  Eigenthiimlichkeit,  dass  der  Harn  nicht  blutig  gefarbt  gelassen 
wird,  sondern  dass  nur  die  letzten  Tropfen  bei  der  Entleerung  aus 
fast  unverdiinntem  Blute  zu  bestehen  scheinen. 

Hamoglobinurie  tritt  mitunter  als  ein  selbstandiges  Leiden  auf, 
paroxysmale  Hamoglobinurie,  haufi ger  sieht  man  sie  nach 
Ver  gift  ungen  z.  B.  mit  Kalium  chloricum,  Acidum  pyrogallicum, 
Cliinin,  Carbolsaure,  Pilzen,  nach  schweren  Infectionskrank- 
heiten,  bei  Zustanden  von  Blutdis solution  z.  B.  bei  Scorbut, 
Purpura,  Variola,  nach  Hautverbrennungen,  Hitzschlag  und 
L a m m b 1 u 1 1 r a n s f u s i o n entstehen. 

Fine  seltene  Art  von  Hamaturie  ist  die  Hamatoporphyrrhinurie, 
welche  man  nacb  Sulfonal-  und  Trionalgebraucb , nacb  Abdominal- 
typhus,  bei  Neurasthenischen  und  Geisteskranken  beobachtet  bat.  Es 
bandelt  sicli  dabei  urn  die  Ausscheidung  eines  eisenfreien  Hamatins 
durcb  den  Harn.  Der  Harn  bietet  eine  eigenthiimlicb  rothe  Farbe 
dar  und  giebt  im  Spectralapparat  bei  saurer  Reaction  zwei  Absorptions- 
streifen  rechts  und  links  von  der  Linie  D,  bei  alkalischer  Reaction 
dagegen  vier  Absorptionsstreifen.  Palkowski  beobachtete  nach 
Diphtberie  Hamatinurie. 

b)  Gallenfarbstoffhaltiger  oder  icterischer  Harn.  Die 
Anwesenheit  von  Gallenfarbstoff  im  Harne,  ein  bei  Gelbsucht  sehr  regel- 
massiges  Symptom,  lasst  sich  sehr  gewobnlicb  bereits  aus  den  physi- 
kalischen  Eigenscbaften  des  Harnes  mit  Sicherheit  erschliessen.  Herr- 
schen  die  braunen  Farbstotfe  der  Galle  vor,  namentlich  Bilirubin 
(Cbolepyrrhin),  so  nimmt  der  Harn  ein  rothbraunes,  dunkel  braunbier- 
farbenes  und  selbst  schwarzliches  Aussehen  an.  Einden  sicli  daneben 
nocb  die  griinlichen  Farbstoffe  der  Galle,  namentlich  Biliverdin  und 
Biliprasin,  in  nennenswerthen  Mengen,  so  gewinnt  aucb  der  Harn  in 
seinem  Farbentone  eine  griinliche  Beimischung.  In  beiden  Fallen  werden 
weisses  Fliesspapier,  weisses  Leinen  oder  weisse  Seide  in  den  Harn 
getaucht  deutlich  gelb  gefarbt.  und  der  beim  Schiitteln  des  Harnes  aut 
seiner  Obertlache  gebildete  Scbaum  bietet  ebenfalls  ein  gelblicbes  oder 
gelbgriines  Aussehen  dar.  Audi  verdient  nocb  bervorgeboben  zu  werden, 
dass  der  Harn  die  Eigenthiimlichkeit  zeigt,  dass  der  Scbaum  unge- 
wohnlich  lange  auf  seiner  Oberfliiche  stehen  bleibt. 

c)  Chylurie  oder  Galacturie  wird  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  der  Harn  eine  weisse,  mil  chi  ge  oder  chyldse  farbe  an- 
genommen  bat.  Ueberlasst  man  einen  solcben  Harn  einige  Zeit  der 
Rube,  so  setzt  er  auf  seiner  Oberflache  nicht  selten  eine  fettige, 
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rahmartige  Schicht  an.  Bei  mikroskopischer  Untersuchung 
erkennt  man  in  dem  Harne  mehr  oder  minder  grosse  Fettkiigelchen  in 
reicher  Vertheilung,  und  schiittelt  man  in  einem  Beagensglaschen  den 
Harn  mit  Aether,  nachdem  man  ihm  zuvor  etwas  Fett  zugesetzt  hat, 
so  nimmt  der  Aether  das  Fett  mehr  oder  minder  vollkommen  auf, 
und  es  wird  der  unter  dem  Aether  stehende  Harn  hell,  durchsichtig 
und  klar. 

Man  tindet  die  Krankheit,  deren  Ursachen  nocli  grosstentheils 
unaufgeklart  sind,  fast  ausnahmslos  in  den  Tropen  (Brasilien, 
Ostindien,  Australien)  und  bei  uns  zu  Lande  dementsprechend  bei 
Leuten,  welche  sich  einige  Zeit  in  der  heissen  Zone  aufgehalten 
haben.  Sehr  selten  kommt  Chylurie  auch  bei  Einh eimisch en 
unserer  Breitengrade  vor,  welche  niemals  ausgewandert  waren. 
Wahrend  sich  aber  bei  der  tropischen  Form  Parasiten  (Filaria 
sanguinis,  vergl.  S.  522,  Figur  166)  im  Blute  und  Harne  finden, 
werden  solche  bei  der  nicht- tropischen  vermisst. 

> d)  Lipurie.  Bei  Lipurie  findet  sich  Fett  nicht  in  fein  vertheiltem 
und  emulsivem  Zustande  wie  bei  der  Chylurie,  sondern  in  Form  von 
grosseren  und  makroskopisch  leicht  erkennbaren  Tropfen  im  Harne. 
Handelt  es  sich  um  nicht  zu  geringe  Mengen  von  Fett,  so  sammeln 
sich  die  Fettaugen  so  reichlicli  auf  der  Oberflache  des  Harnes  an,  dass 
derselbe  das  Aussehen  einer  fetten  Fleischbriihe  annimmt. 

Cl.  Bernard  sah  Lipurie  bei  Hunden  nach  reichlicher 
Flitter ung  mit  Fett  eintreten,  doch  ist  der  Hundeharn  haufig 
schon  an  und  fur  sich  fetthaltig.  Die  Angabe  alterer  Aerzte,  dass 
Lipurie  fur  Pancreaserk  rank  ungen  bezeichnend  sei,  hat  sich 
nicht  bestatigt.  Dagegen  begegnet  man  ihr  mitunter  bei  fettiger 
Entartung  der  N i e r e n und  bei  Nephritis  chronica  paren- 
chymatosa.  Ebstein  hat  eine  Beobachtung  von  Lipurie  be- 
schrieben,  iin  welcher  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Pyonephrose 
handelte.  ' Ich  selbst  habe  mehr  oder  minder  bedeutende  Grade  von 
Lipurie  bei  Spermatorrhoe  gesehen  und  namentlich  bei  einem 
Kranken  fanden  sich  Fettkiigelchen  so  reichlich  und  so  fein  im  Harne 
vertheilt  vor,  dass  man  hier  mehr  von  einer  Galakturie  sprechen 
konnte.  Ausserdem  ist  Lipurie  bei  sclnveren  Kachexien  beob- 
achtet  worden,  z.  B.  bei  Lungenschwindsucht,  Gelbfieber,  langwierigen 
Eiterungen  und  Pyamie,  ferner  nach  Knochenverletzungen,  Phosphor- 
und  Kohlenoxydgasvergiftung.  Bei  Thieren  kann  man  sehr  reichlich e 
Lipurie  durch  chronische  Vergiftung  mit  Chromsaure  oder 
chromsauren  Salzen  hervorrufen. 

e)  Melanurie.  Bei  der  Entwickelung  melanotischer  Geschwiilste 
nimmt  der  Harn  unter  Umstanden  ein  eigenthiimliches  Aussehen  an, 
welches  in  Fallen,  in  welchen  die  Geschwiilste  einer  unmittelbaren  Unter- 
suchung  nicht  zuganglich  sind,  auf  die  Diagnose  hinfiihren  kann.  Der 
Harn,  welcher  hell  gelassen  wird,  gewinnt  beim  Stehen  an  der  Luft 
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einen  dunkelen  bis  schwarzen  Farbenton.  Auch  bei  Behancllung  mit 
Oxydationsmitteln  (Chromsaure,  Salpetersaure)  schwarzt  er  sich  intensiv. 
Ueber  die  Natur  des  Farbstoffes  ist  nichts  Sicheres  bekannt. 

f)  Brenzkatechinurie.  Bei  reicblichem  Vorkommen  von  Brenz- 
katechin  bekommt  der  Harn  beim  Stehen  an  der  Luft  eine  dunkele, 
rdthliche  Farbe,  welche  derjenigen  des  Burgunders  gleicht.  Bei  Zusatz 
von  Kalilauge  wird  die  Harnfarbe  braunschwarz  und  zu  gleicher  Zeit 
findet  dabei  starke  Sauerstoffabsorption  statt.  Bemerkenswerth  ist, 
dass  der  Harn  alkalische  Kupfer-  und  Silberlosung  reducirt.  Aus  den 
Untersuchungen  Baumann’s  geht  hervor,  dass  das  Brenzkatechin 
zwar  kein  regelmassiges  aber  ein  haufiges  Vorkommniss  im  menschlichen 
Harne  darstellt,  und  dass  der  an  Brenzkatechin  reiche  Pferdeharn  ganz 
regelmassig  an  der  Luft  nachdunkelt. 

In  den  von  Boedeker  und  Fiirb ringer  beschriebenen  Beob- 
achtungen  von  Alkaptonurie  scheint  es  sich  gleichfalls  um  eine 
Brenzkatechinurie  gehandelt  zu  haben,  dock  kommt  nach  den  Er- 
fahrungen  von  Baumann,  Wolkow  und  Store  aucli  Alkaptonurie 
bei  Menschen  vor. 

g)  Ueber  Indicanurie  oder  Glaukosurie  vergl.  S.  604. 

Unter  den  abnormen  Harnfarben,  welche  sich  mehr  zufallig  nach 
dem  ausserlichen  oder  innerl  ichen  G ebrauche  bestimmter 
Medicamente  einzustellen  ptlegen,  ist  am  bekanntesten  diejenige  des 
Carbolharnes.  Nach  zu  reichlichem  Gebrauche  von  Carbolsaure 
nimmt  der  Harn  einen  schwarzlichen  oder  griinlich- schwarzen  Farben- 
ton an , welcker  als  erstes  Zeichen  einer  beginnenden  Carbolsaure- 
vergiftung  betrachtet  wird.  Doch  spielt  hierbei  nicht  allein  die  Grosse 
der  verbrauchten  Gabe,  sondern  auch  die  individuelle  Disposition  eine 
Rolle.  Gleiches  Verhalten  zeigt  der  Salolharn.  Eine  ahnliche  Farbe 
bekommt  der  Harn  dann,  wenn  von  anderen  Theer praparaten  eine 
ubermassig  starke  Benutzung  gemacht  worden  ist.  Ein  dunkelschwarzes 
Colorit  gewinnt  der  Harn  nach  Anwendung  der  Pyrogajlussaure, 
sowie  nach  Einnahme  von  Arbutin  oder  den  Arbutin  enthaltenden 
Folia  uvae  ursi.  Nach  dem  innerlichen  Gebrauche  von  T hall  in 
nimmt  der  Harn  liaufig  eine  dunkelbraune  Farbe  an,  wahrend  er  sich 
nach  Einnahme  von  K air  in  mehr  griinlich  -schwarz  farbt.  Nach  der 
innerlichen  Darreichung  von  Praparaten  des  Lignum  Campechianum 
geht  der  Farbstoff  dieses  Mittels  (Hamatoxylin),  in  den  Harn  iiber, 
und  auf  Zusatz  von  Kalilauge  oder  Ammoniak  nimmt  letzterer  einen 
blauvioletten  Farbenton  an.  Besitzt  der  Harn  schon  an  und  fur  sich 
aus  irgend  einem  Grunde  alkalische  Reaction,  so  kann  man  die  blau- 
1 iche  Farbe  ohne  weitere  Hilfsmittel  wahrnehmen.  Desgleichen  fiihren 
Folia  Sennae  und  Radix  Rhei  sammt  ihren  Praparaten,  sowie 
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das  Chrysarobin  einen  Farbstoff  (Chrysophansaure) , welcher  sich 
nach  innerlichem  Gebrauche  dem  Harne  beigesellt  und  ihm  bei  al- 
kalischer  Reaction  direct,  bei  saurer  nach  Zusatz  von  Ammoniak  oder 
Ivalilauge  ein  carminl'arbenes  Aussehen  verleiht.  Santonin  und 
Pi krin siiu re  farben  den  Harn  tief  gelb,  ersteres  mitunter  auch 
icterisch  braun,  und  tlieilen  mit  dem  ikterischen  Harne  nocli  die  Eigen- 
thiimlichkeit,  beim  Schiitteln  des  Harnes  einen  gelben  Schaum  zu  geben 
und  eingetauchtes  weisses  Fliesspapier  gelb  zu  farben.  Ausserdein 
nimmt  der  Santoninharn  bei  Zusatz  von  Natronlauge  eine  rothlicke 
Farbe  an.  Endlich  nimmt  der  Harn  nach  dem  Genusse  von  Dacca e 
J uni  peri  eine  gelbgriinliche  Farbe  an. 

3.  Verandorungen  der  Harmnenge. 

Die  Harnmenge,  welche  ein  gesunder  Envaclisener  binnen  24  Stun- 
den  ausscheidet,  wechselt  zwischen  1400  bis  2000  cbcm  und  erreicht 
im  Durchschnitte  1500  cbcm.  Demnacb  hatte  man  die  stiindliche  Harn- 
menge auf  60  bis  80  cbcm  zu  schatzen.  Jedocli  ist  die  Ausscheidung 
des  Harnes  keine  gleichmassige,  sondern  lasst  gewisse  Tagesschwankungen 
erkennen.  Bei  der  bei  uns  iiblichen  Lebensweise  tritt  das  Maximum  in 
den  der  Hauptmaklzeit  folgenden  ersten  Nachmittagsstunden  ein,  wahrend 
das  Minimum  auf  die  Xacht  und  das  Mittel  auf  die  Friihstunden  fallt. 

Veranderungen  in  der  Harnmenge  geben  sich  bald  in  Vermehrung, 
Polyurie,  bald  in  Verminderung,  Oligurie,  kund;  wenn  die  Harn- 
ausscheidung  ganz  aufhort,  spricht  man  von  Anurie. 

Unter  den  Einfliissen,  welche  unter  physiologischen  und  patholo- 
gischen  Verhaltnissen  die  Ausscheidungsgrosse  des  Harnes  beherrsclien, 
haben  das  griisste  Interesse  diejenigen,  welche  durch  das  Nerven- 
system,  durch  den  Blutdruck,  die  S tr  o mge  sell  win  digkeit 
des  Blutes  (Heidenhain)  und  durch  die  Beschaffenheit  der 
Nierensubstanz  gegeben  werden. 

Den  Einfluss  des  Nervensystemes  auf  die  Harnmenge 
hat  Cl.  Bernard  experimented  nachgewiesen,  indem  Verletzung  eines 
bestimmten  unterhalb  der  s.  g.  Zuckerstichstelle  im  vierten  Hirn- 
ventrikel  gelegenen  Ortes  eine  vermehrte  Harnausscheidung  (Poly- 
urie) zu  Wege  bringt.  Durch  Beobachtungen  am  Krankenbette  ist 
die  physiologische  Erfahrung  vielfach  bestatigt  worden.  Ich  selbst 
habe  einen  Mann  an  Diabetes  insipidus  behandelt,  bei  welchem  die 
Section  eine  Erweichung  auf  dem  Boden  des  vierten  Hirnventrikels 
als  Ursache  nachwies.  Der  innere  Zusammenhang  zwischen  diesen 
Vorgangen  ist  bis  jetzt  leider  so  gut  wie  unbekannt,  und  die  Frage, 
oh  man  es  hier  mit  einem  directen  Nerveneinflusse  auf  die  Secretions- 
vorgange  in  den  Nieren  zu  thun  habe,  oder  ob  derselbe  fill-  alle  Falle 
erst  auf  indirectem  Wege  durch  die  Blutgefasse  vermittelt  werde, 
han’t  noch  der  sicheren  Entscheidung. 
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Die  Eimvirkung,  welche  Blutdruck  unci  Stromgeschwindig- 
keit  de.s  B lutes  auf  die  Harnausscheidung  lntben,  versteht  man 
leieht,  wenn  man  sich  erinnert,  dass  der  Vorgang  der  Harnsecretion, 
soweit  er  das  Harnwasser  angeht,  den  Gesetzen  der  Filtration  ge- 
horcht.  Hieraus  ergiebt  sicli  von  selbst,  dass  jede  Blutdruckerhohung 
im  Arteriensysteme  die  Harnmenge  vermehren,  jede  Erniedrigung  die- 
selbe  sinlcen  lassen  wird.  Durch  sehr  einfache  Versuche  kann  man 
sich  jederzeit  von  der  Richtigkeit  dieser  Yoraussetzungen  iiberzeugen. 
Nach  reichlichem  Trinken  sieht  man  die  Harnmenge  regelmassig  zu- 
nehmen,  offenbar  weil  der  Blutdruck  in  Polge  der  aufgesogenen 
Fliissigkeit  grosser  geworden  ist.  Audi  die  gesteigerte  Diurese, 
welche  nach  dem  Gebrauche  der  Folia  Digitalis  and  ihrer  Praparate 
beobachtet  wird,  beruht  auf  einer  durch  sie  verursachten  Blutdruck - 
erhohung  und  der  meist  mit  ihr  Hand  in  Hand  gehenden  vermelirten 
Stromgeschwindigkeit  des  Blutes.  Ebenso  wird  die  vermehrte  Harnmenge 
bei  Nierenschrumpfung  vielfach  fiir  eine  Folge  der  meist  begleitenden 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  und  der  sich  daraus  ergebenden 
Blutdruckerhohung  im  Aortensysteme  angesehen. 

Wenn  es  rich  tig  ist,  dass  die  Harnsecretion  zum  Theil  ein  Filtra- 
tionsprocess  ist,  so  versteht  man  leieht,  dass  auch  dieBeschaffen- 
heit  des  Nierengewebes  die. Harnmenge  beeinflussen  muss,  denn 
Schnelligkeit  und  Leichtigkeit  der  Filtration  werden  von  der  Natur  der 
Membran,  durch  welche  filtrirt  wird,  abhangen.  Demnach  findet  man 
Verandeningen  der  Harnmenge,  ohne  dass  das  Nervensystem  oder  der 
Blutdruck  im  Spiele  sind,  bei  vielen  Erkrankungen  der  Nieren;  bei- 
spielsweise  sind  die  acute  Nephritis  und  die  chronische  parenchymatbse 
Nierenentziindung  durch  sparliche  Harnmengen  gekennzeichnet. 

Ausser  den  drei  besprochenen  Momenten  konnen  auf  die  Harn- 
menge noch  mebr  zufallige  Ursachen  einwirken.  Bei  alien  Zu- 
standen,  in  welchen  der  Organismus  auf  anderem  Wege  erhebliche 
Wasserverluste  erleidet,  namentlich  nach  anhaltendem  Erbrechen 
und  reichlichem  Durchfalle,  tindet  man  eine  niedrige  Harnmenge. 
Schon  der  wechselnde  Wasserverlust  durch  die  Haut(Per- 
spiratio  insensibilis)  zeigt  einen  unverkennbaren  EinHuss,  denn 
es  fallt  auch  bei  Gesunden  die  Harnmenge  im  Sommer  wegen  der 
vennehrten  Hautperspiration  geringer  als  im  Winter  aus. 

DieMethoden  fiir  Bestimmung  der  Harnmenge  verstehen 
sich  von  selbst.  Man  sammelt  den  Harn  entweder  in  Glasgefassen, 
welche  an  ihrer  Wand  eine  Eintheilung  in  Cubikcentimeter  zeigen  und 
dadurch  ein  unmittelbares  Ablesen  gestatten,  oder  man  giesst  ilm  aus 
ungetheilten  Gefassen  in  grossere  graduirte  Cylindergefasse  fiber. 

Die  Abweichungen  in  der  Harnmenge  am  Krankenbette  stellen  sich, 
wie  erwahnt,  bald  als  Vermehrung,  bald  als  Verminderung  dar.  Eine 
Vermehrung  der  Harnmenge,  Polyurie  wird  unter  folgenden  Um- 
standen  gefunden: 

a ) nach  Verletzung  bestimmter  i'heile  des  Central- 
nervensy stemes.  Wir  haben  bereits  erwahnt,  dass  Erkrankungen 
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des  vierten  Hirnventr  i lcels  mit  Polyurie  verlmnden  sein  kbnnen. 
Ollivier  hat  darauf  aufmerksain  gemacht,  dass  nach  HI  n tun  gen 
in  sehr  verschiedenen  Hirnregionen  die  Marninenge  voriiber- 
gehend  auffallig  reiehlich  wird,  wobei  der  Ilarn  nicht  selten  ein  abnorra 
niedriges  specifisches  Gewicht  zeigt  und  mitunter  Eiweiss  und  Zucker 
enthalt.  Selbst  einfach  neurasth  enische  und  hysterische  Z li- 
st and  e kbnnen  Polyurie  hervorrufen.  Manche  Menschen  lassen  grosse 
Harnmengen,  wenn  sie  sich  geistig  iiberanstrengen.  Auch  modite 
ich  hierher  diejenige  Form  von  vortibergehender  Polyurie  rechnen,  welche 
sich  bei  manchen  Personen  nach  jedem  Coitus  einstellt  und  die  Laien 
mitunter  in  eine  nach  meinen  Erfahrungen  unbegriindete  Angst  versetzt. 

In  Folge  von  reflectorischer  Reizung  kommt  es  bei  Erk ran- 
kling der  harnleitenden  Wege  zu  Polyurie,  z.  B.  bei  Pyelitis, 
Gonorrhoe,  Cystitis. 

b)  Die  einfache  Harnruhr,  Diabetes  insipidus,  und 
die  Zuckerharnruhr,  Diabetes  mellitus,  sind  durch  Aus- 
scheidung  sehr  grosser  Harnmengen  gekennzeichnet ; mehrfaeh  habe  ich 
derartige  Kranke  behandelt,  bei  welchen  die  taglich  ausgeschiedene  Harn- 
menge  bis  gegen  10  000  cbcm  in  die  Hohe  gegangen  war,  aber  es  sind 
noch  weit  hohere  Zift'ern  bekannt. 

c)  Alle  Zustande,  welche  mit  einer  Zunahme  des  Blutdruekes 
und  Erhohung  der  Blutstromgesch windigkeit  im  Arterien- 
systeme  verbunden  sind,  bedingen  eine  Vermehrung  der  Harnausscheidung. 
Dahin  gehort  die  reichliche  Harnausscheidung,  welche  im  Gefolge  der 
Nieren sch rump fung  und  nach  dem  Gebrauche  von  Digitalis- 
pr  a par  a ten  beobachtet  wird. 

Bei  manchen  Personen  stellt  sich,  wie  ich  dies  mehrfaeh  beob- 
achtet habe,  auch  nach  sehr  voriibergehendem  und  vorsichtigem 
Gebrauche  der  Digitalis  ein  ausgesprochener  Diabetes  insipidus  ein, 
welcher  eine  sehr  aufmerksame  Behandlung  verlangt  und  auch  einer 
streng  durchgefiihrten  Behandlung  hartnackig  trotzen  kann. 

Die  Wirkung  der  eigentlich  harntreibenden  Mittel,  Diuretica, 
ist  noch  zu  wenig  aufgeklart,  als  dass  wir  es  schon  jetzt  mit  Erfolg 
versuchen  kdnnten,  sie  nach  ihrem  physiologischen  Angritfspunkte 
einzutheilen. 

d)  In  der  Recon valescenz  nach  fieberhaften  Krankheiten  wird 
voriibergehend  Polyurie  nicht  selten  beobachtet,  auch  dann,  wenn  die 
Behandlung  der  Krankheit  ganz  indifferent  gewesen  war.  Besonders 
haufig  habe  ich  dieses  Vorkommniss  bei  Typhus  gesehen.  Die  tagliche 
Harnmenge  war  mitunter  fiber  drei  Woclien  lang  bis  um  das  Dreifache 
vermehrt,  ohne  dass  durch  die  Nahrung  griissere  FlUssigkeitsmengen 
zugefuhrt  worden  waren.  Nach  einiger  Zeit  ging  die  Erscheinung  von 
selbst  voriiber. 
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e)  Bei  lebhafter  Resorption  von  hydropischen  Ansamm- 
1 ungen  sieht  man  haufig  die  Harnmenge  ungewdhnlich  hohe  Werthe 
erreichen. 

Eine  V e r m i n d e r u n g der  Harnmenge,  0 1 i g u r i e , wird  miter 
folgenden  Umstanden  angetrofi'en : 

a)  Bei  alien  Blutdruckabnahmen  im  Arteriensysteme.  Es  ge- 
hort  hierher  die  geringe  Harnmenge,  welche  dem  Stauungsliarne 
eigenthiimlich  ist. 

b)  Bei  g r o s s e n Wasserverlusten,  welche  der  Organismus  auf 
andere  Weise  erfahrt.  Bei  alien  fieber batten  Ivrankheiten  fallt 
die  Harnmenge  gering  aus,  weil  die  Hautperspiration  im  Fieber  ge- 
steigert  ist.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  bei  vielen  eine  etwaige  Bil- 
dung  von  Exsudaten  als  Wasserverlust  angesehen  werden  muss.  Eine 
sehr  geringe  und  auf  reichliclie  Sckweisse  zu  beziehende  Harnmenge 
wird  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  sehr  gewohnlich  auch  dann  be- 
obachtet,  wenn  die  Ivorpertemperatur  keine  besonders  hohe  ist.  Auch 
nach  kartnackigem  Erbrechen  sieht  man  die  Harnmenge  ab- 
nehmen.  Nach  ergiebigem  I) u r c h f a 1 1 endlich  wird  die  Harn- 
menge haufig  niedrig.  Am  bekanntesten  ist  die  geringe  Harnproduction 
oder  vollkommene  Anurie  bei  Cholera  asiatica,  doch  iibersehe  man  niclit, 
dass  hier  ausser  dem  Wasserverluste  durcli  den  Harm  auch  noch  die 
Erniedrigung  des  Blutdruckes  und  Yeranderungen  ties  Nierengewebes 
in  Frage  kommen. 

c)  Bei  der  acuten  und  chronischen  parenckymatosen 
Nierenentz  fin  dung  wird  eine  Abnahme  der  Harnmenge  nur  selten 
vermisst  werden. 

d)  Verstopfung  der  harnleitenden  Wege  kann  eine  \er- 
minderung  oder  vollkommene  Aufhebung  der  Harnausscheidung  in 
rein  mechanischer  Weise  zu  Wege  bringen.  Derartige  Zustande  sind 
oft  mit  grossen  Gefahren  verkntipft,  indem  bei  behinderter  Harnaus- 
scheidung der  Korper  mit  Harnstoff  iiberladen  und  vergiftet  wird  und 
nicht  selten  unter  dem  Symptomenbilde  der  Uramie  zu  Grunde  geht. 
Die  Zeit,  binnen  welcher  uramische  Symptome  zu  erwarten  sind,  zeigt 
individuelle  Schwankungen.  In  einer  der  englischen  Literatur  ent- 
lehnten  Beobachtung  waren  beide  Harnleiter  durch  Nierensteine  voll- 
kommen  verstopft  worden,  aber  dennoch  trat  vollige  Genesung  ein,  ob- 
schon  zehn  Tage  lang  Anurie  bestanden  hatte , und  in  einem  anderen 
gleichen  Falle  wurden  die  ersten  uramischen  Symptome  (Coma)  erst 
am  vierzehnten  Tage  gesehen. 

Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  starke  Reize  der 
einen  Niere  refiectorisch  die  andere  Niere  zur  Einstellung  der  Se- 
cretion veranlassen  kdnnen.  So  hat  man  Anurie,  Uramie  und  iod 
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nach  tier  operativen  Entfernung  einer  Niere,  Nephrotomie,  und  dann 
eintreten  sehen,  wenn  ein  Harnleiter  durch  einen  Stein  verstopft 
wurde. 

4.  Yeriiinloruiig'on  dor  Reaction  des  Harnes. 

Unter  gesunden  Verhaltnissen  zeigt  der  Harn  fast  ausnahmslos 
sau re  Reaction  und  es  wird  dementsprechend  blaues  Lackmuspapier 
vom  Harne  gerothet.  Die  Ursache  fiir  die  saure  Reaction  ist  nach 
v.  Liebig  auf  das  im  Harne  geloste  saure  phosphorsaure  Natron 
zuriickzufiihren , obscbon  auch  freie  Milchsaure  und  Hippursaure  die 
saure  Reaction  vermehren  konnen.  Da  das  Blut  alkaliscbe  Reaction 
besitzt,  so  miissen  die  Nieren  das  specifische  Vermogen  liaben,  aus  dem 
alkaliscben  Blute  die  sauren  Salze  herauszuholen  und  sie  in  den  Harn 
iiberzufuhren.  Der  Harn  eines  gesunden  Menschen  kann  auch  eine 
alkalische,  neutrale  oder  amphotere  (a mphigene)  Reaction 
darbieten. 

Eine  alkalische  Harn  reaction,  welche  leicht  daran  zu  er- 
kennen  ist,  dass  eingetauchtes  rothes  Lackmuspapier  geblaut  wird, 
hangt  zunachst  von  der  Art  der  Nahrung  ab.  So  sieht  man  sie 
nach  dem  reichlichen  Genusse  von  kohlensauren  und  kaustischen  Salzen 
eintreten,  z.  B.  nach  der  Einnahme  von  Sodawasser  oder  Champagner. 
Auch  nach  dem  iibermassigen  Genusse  von  pflanzensauren  Salzen  (Ge- 
miise,  Obst,  Wein)  wird  die  Reaction  des  Harnes  eine  alkalische,  weil 
diese  Salze  im  Korper  in  kohlensaure  Salze  umgewandelt  werden. 
Unter  den  angefuhrten  Umstanden  wird  das  Blut  iiberreich  an  alkali- 
schen  Salzen.  Daher  ist  es  verstandlich , dass  der  Harn  der  Pflanzen- 
fresser  stets  alkalische,  der  Harn  der  Fleischfresser  dagegen  saure 
Reaction  zeigt. 

Aus  Beobachtungen  von  Bence  Jones  geht  hervor,  dass  un- 
mittelbar  nach  einer  Hauptmahlzeit  der  Harn  des  Menschen 
voriibergehend  alkalisch  gelassen  werden  kann,  weil  das  Blut  durch  den 
bei  der  Yerdauung  in  Anspruch  genommenen  sauren  Magensaft  bereits 
so  grosse  Verluste  an  Saure  erlitten  hat,  dass  die  Nieren  nicht  mehr 
genug  saure  Salze  zur  Ausscheidung  vorfinden.  Spaterhin  tritt  die 
saure  Reaction  des  Harnes  wieder  ein,  denn  die  Ausscheidung  des 
sauren  Magensaftes  hort  auf  oder  nimmt  jedenfalls  erheblich  ab,  und 
ausserdem  wird  der  bei  der  Ver dauung  verwandte  Magensaft  zum  Theil 
vom  Blute  wieder  aufgenommen.  Bei  Kranken  mit  Magenerweite- 
rung  hat  man  die  Ausscheidung  eines  dauernd  alkalischen  Harnes 
mehrfach  dann  gesehen.  wenn  der  stark  saure  Mageninhalt  entweder 
spontan  durch  Erbrechen  oder  absichtlich  durch  die  Schlundsonde  nach 
aussen  befbrdert  wurde , so  dass  das  Blut  anhaltend  Saureverluste 
davontrug. 

Eichliorst,  Klin.  Untersucliungsmoth.  4.  AuH. 
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Mitunter  sail  man  nach  dem  Gebrauche  warmer  oder  kalter 
Bader  die  Aciditat  des  Harnes  abnehmen  und  sogar  in  eine  alkalische 
Reaction  iibergeben.  Gleiches  tritt  bei  schneller  Resorption  von 
Transsudaten  oder  von  umfangreichen  Blutextravasa ten 
ein  (Quincke). 

Die  fixen  Alkalien,  urn  die  es  sicb  bei  der  alkalischen  Harnreaction 
handelt,  sind  das  Dinatriumphosphat  (Na2HP04),  das  Trinatriumphos- 
phat  (NasPOQ  und  das  Natriumcarbonat  (Na2C03). 

Eine  neutrale  Reaction  des  Harnes  stellt  sich  mitunter  als 
ein  Uebergangsstadium  von  der  sauren  zur  alkalischen  Reaction  ein. 

Wenn  der  Harn  ampkotere  oder  ampbigene  Reaction  be- 
sitzt,  so  farbt  er  sowobl  blaues  Lackmuspapier  roth  als  aucb  rothes 
Lackmuspapier  blau;  er  zeigt  also  gleicbzeitig  saure  und  alkalische  Re- 
action. Dergleicben  kommt  vor,  wenn  der  Harn  ausser  saurem  phos- 
phorsaurem  Natrium  oder  Mononatriumphospbat  (NaH2P04)  noch  Di- 
natriumphospbat  (Na2HP04)  in  Losung  enthalt,  denn  das  erstere  Salz 
giebt  saure,  das  letztere  alkaliscbe  Reaction. 

Geben  wir  auf  krankbafte  Veranderungen  der  Harn- 
reaction iiber,  so  kommt  der  sauren  Reaction  nur  eine  geringe 
Bedeutung  zu.  Nacb  Schwefelsaurevergiftung  bat  man  eine  un- 
gewobnlicb  stark  saure  Reaction  des  Harnes  beobacbtet,  wabrscheinlicb. 
weil  ein  Theil  der  genossenen  Saure  in  den  Harn  iibergegangen  war. 
Aucb  nacb  korperlichen  Ueberanstrengungen,  reichlichem 
Fleiscbgenuss,  im  Fieber  und  in  alien  concentrirten  Harnen 
ist  die  saure  Harnreaction  ungewobnlich  lebbaft  ausgebildet. 

Y on  mancben  Seiten  wir d aucb  eine  saure  Harngahrung  an- 
genommen,  welche  zu  einer  Steigerung  der  sauren  Harnreaction  fiihrt. 
Dieselbe  vollziebt  sich  an  dem  Harne,  wenn  er  an  freier  Luft  ge- 
standen  bat  und  soli  vielfach  der  spater  folgenden  alkalischen  Harn- 
gahrung vorangehen. 

Wird  ein  normaler  Harn  bei  freiem  Luftzutritte  sicb  selbst  iiber- 
lassen,  so  setzt  er  sehr  bald  auf  dem  Boden  des  Sammelgefasses  das 
schon  friiber  bescbriebene  Wolkchen,  Nubecula,  ab.  Nach  langerem 
Steben  nimmt  der  Harn  eine  dunkele  Farbe  an,  und  es  schlagen 
sicb  auf  dem  Boden  und  an  den  Wanden  des  Glases  rothe  Krystalle 
von  Harnsaure  nieder.  Hat  man  den  Sauregrad  des  Harnes  vordem 
bestimmt,  so  findet  man  jetzt,  dass  die  Aciditat  des  Harnes  zuge- 
nommen  hat.  In  diesem  Zustande  kann  sicb  der  Harn  mehrere 
Wochen  lang  halten,  ehe  er  in  das  Stadium  der  alkalischen  Harn- 
gahrung iibergeht. 

Nach  den  Angaben  von  Scherer  sollen  die  Lrsachen  fur  die 
saure  Harngahrung  in  gewissen  Gahrungspilzen  zu  suchen 
sein,  welche  sicb  im  Harne  festsetzen  und  weiter  entwickeln,  doch 
darf  es  nicht  verscbwiegen  bleiben,  dass  viele  der  neueren  Autoren 
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die  von  Scherer  gehegten  Ansichten  liber  die  saure  Harngahrung 
nicht  fiir  richtig  halten.  Yon  einer  Zunahme  der  sauren  Reaction 
des  Harnes  hat  man  sich  vielfach  nicht  iiberzeugen  konnen,  obschon 
die  ausseren  Erscheinungen  der  s.  g.  sauren  Harngahrung  in  voll- 
endeter  Weise  zur  Ausbildung  gekommen  waren.  Viele  Forscher 
fassen  deranach  den  Yorgang  nicht  als  Gahrung,  sondern  als  eine 
rein  chemische  Veranderung  auf,  wobei  das  im  Harne  gelbste  saure 
phosphorsaure  Natrium  dem  gleiohfalls  gelosten  harnsauren  Natrium 
allmahlich  mehr  und  mehr  Natrium  entzieht,  so  dass  schliesslich  die 
scliwer  losliche  Harnsaure  krystallinisch  ausfallt. 

Von  grosser  praktischen  Wichtigkeit  ist  die  alkalische  Harn- 
gahrung. Dieselbe  kommt  um  so  lei ch ter  zu  Stande,  je  hoher  die 
Aussentemperatur  und  je  verdiinnter  der  Harn  ist.  Auch  Harne,  welche 
Eiter,  Blut  oder  andere  fremde  Bestandtheile  enthalten,  zersetzen  sich 
gern.  Ebenso  gahren  Harne  leicht,  welche  in  schlecht  gereinigte  Ge- 
fasse  gegossen  wurden,  die  vordem  alkalischen  Harn  enthielten.  In 
ahnlicher  Weise  wie  bei  der  s.  g.  sauren  Gahrung  gehen  auch  bier  auf- 
fallige  sichtbare  Veranderungen  am  Harne  vor  sich.  Ein  vordem  dunkeler 
Harn  nimmt  eine  helle  Ear  be  an;  etwaige  rothe  Krystalle  der  Harn- 
saure losen  sich  auf  und  an  ihrer  Stelle  schlagt  sich  ein  korniges, 
weisses  oder  grauliches  Sediment  zu  Boden,  in  welchem  man  bei 
durchfallendem  Sonnenlichte,  sobald  man  den  Harn  schiittelt,  haufig 
feine  glitzernde  Krystallnadeln  erkennt.  Sehr  gewohnlich  kommt  es 
auf  der  Oberflache  des  Harnes  zur  Bildung  eines  dlinnen,  leicht  schil- 
lernden  Hautchens,  und  sehr  bald  verrath  der  Harn  die  alkalische 
Gahrung  durch  den  widerlich  stinkenden  urinosen  Geruch,  welcher 
Jedermann  von  schlecht  gereinigten  offentlichen  Bediirfnissanstalten  her  be- 
kannt  ist.  Taucht  man  rothes  Lackmuspapier  in  den  Harn  ein,  so  wird 
dasselbe  mehr  oder  minder  intensiv  blau  verfarbt,  aber  es  blaut  sich  auch 
schon,  wenn  man  es  einige  Zeit  iiber  dem  Harn  aufhangt.  Lasst  man 
das  geblaute  Lackmuspapier  troclmen,  so  gewinnt  es  seine  rothe  Farbe 
wieder,  weil  sich  das  kohlensaure  Ammoniak,  welches  die  alkalische 
Reaction  bedingt,  an  der  Luft  verfliichtigt.  Es  ist  dieses  ein  sehr 
wichtiges  Hiilfsmittel,  um  die  durch  Gahrung  hervorgerufene  alkalische 
Reaction  des  Harnes  von  jener  zu  unterscheiden , welche  auch  bei 
Gesunden  unter  Anderem  nach  dem  Genusse  von  caustischen  und 
kohlensauren  Alkalien  sowie  von  pflanzensauren  Salzen  beobachtet  wird, 
denn  in  letzterem  Falle,  in  welchem  die  alkalische  Reaction  auf  der 
Beimengung  von  fixen  Alkalien  zum  Harne  berulit,  bleibt  das  rothe 
Lackmuspapier  dauernd  geblaut.  Ausserdem  beobachtet  man  bei  einem 
Harne,  der  sich  in  alkalischer  Gahrung  befindet,  dass  sich  weisse  Sal- 
miaknebel  entwickeln,  wenn  man  einen  in  Salzsaure  getauchten  Glas- 
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stab  iiber  das  Harngefass  halt,  was  bei  Harn,  dessen  alkalische  Re- 
action durch  fixe  Alkalien  bedingt  ist,  niemals  der  Fall  ist. 

Untersucht  man  das  vorhin  erwahnte  Sediment  des  alka- 
lischen  Harnes  inikroskopisch,  so  findet  man  leicht  lieraus,  dass 
dasselbe  aus  Salzen  besteht,  welcke  nur  in  saurer  Fliissigkeit  gelost 
bleiben.  Man  erkennt  die  pkosphorsaure  Ammoniakmagnesia, 
auch  Tripelphosphat  genannt,  an  ihrer  charakteristischen  Sargdeckel- 
form,  das  sau re  harnsaure  Ammonia k an  seiner  Stechapfel- 
form  und  trifft  daneben  noch  phosphorsauren  Kalk  und  andere 
Yerbindungen  an.  Auch  reichliche  Mengen  von  Spaltpilzen  werden 
in  dem  Bodensatze  gefunden. 


Als  Ursachen  fiir  die  alkalische  Harngahrung  nimmt 
man  Pilze  an,  deren  Keime  aus  der  Luft  in  den  Harn  hineinfallen  und 
die  Gahrung  einleiten.  v.  Leube  hat  die  Spaltpilze  der  alkalischen 
Harngahrung  genauer  untersucht,  wobei  er  zu  dem  Ergebnisse  gelangte, 
dass  mehrere  Arten,  aber  keineswegs  etwa  alle  Faulnisspilze,  im 
Stande  sind,  Harnstoffzersetzung  zu  Wege  zu  bringen.  Es  handelt 
sich  einmal  um  Bacillen,  Bacterium  ureae,  von  0,062  mm  Lange 
und  0,001  mm  Dicke,  ferner  um  Kokken,  Micrococcus  ureae, 
ausserdem  um  sehr  kleine,  ziemlich  dicke  ovale  Stabchen  (0,7  bis 
0,8  |i  dick,  1,2  bis  1,5  |i  lang)  und  um  kleinste  Stabchen  (1,2  |x 
lang  und  0,6  |ji  dick),  letztere  von  der  schwachsten  Wirkung.  Diese 
Pilze  sind  offenbar  im  Stande,  ein  Ferment  zu  bilden,  welches  Mus- 
culus  auf  unversehrten  Harn  und  in  kiinstliche  Harnstofflosungen 
libertrug,  worauf  diese  alkalische  Gahrung  eingingen. 


Unter  dem  Einflusse  des  Fermentes  geht  durch  Aufnahme  eines 
Molekules  Wassers  der  Harnstoff  in  kohlensaures  Ammoniak  iiber, 
nach  der  Formel: 


CO 


NH2 

NH‘2 


+ 


HaO  = CO2 


NHs 

NHs 


und  gerade  letzteres  ist  es,  welches  die  alkalische  Reaction  und  den 
widerlichen  Gestank  des  Harnes  bedingt. 

Die  alkalische  Harngahrung  bildet  sich  vielfach  erst  nach  der 
Entleerung  des  Harnes  in  den  Sammelgefassen. 

Sehr  gefahrvolle  Zustande  fiir  das  Leben  treten  dann  ein,  wenn 
eine  alkalische  Harngahrung  bereits  in  der  Iiarnblase  entsteht,  was  am 
hiiufigsten  durch  Einfiihrung  nicht  steriler  Ivatheter  oder 
Sonden  zu  Stande  kommt.  Freilich  kann  bei  Blasenlahmung  eine 
alkalische  Harnzersetzung  auch  ohne  Einfiihrung  von  Instrumenten  in 
die  Blase  erfolgen,  wahrscheinlich  weil  alsdann  Spaltpilze  durch  die 
Harnrohre  und  den  offenstehenden  Blasensphincter  den  Zutritt  zur 
Harnblase  gewinnen. 
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5.  Yeranderungon  in  dem  specifischen  Gewichte  des  Harnes. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes  wird  mit  einer  flir  die  arzt- 
liclie  Praxis  ausreickenden  Genauigkeit  durck  ein  Areometer  bestimmt, 
welches  um  seines  speciellen  Zweckes  willen  Urometer  genannt 
wird.  Dasselbe  bestekt  aus  einem  glasernen  birnformigen  Quecksilber- 
bekalter,  liber  welchem  sick  eine  anfangs  grossere  und  ausgebanckte, 
spaterkin  enge  und  gleickmassig  weite  glaserne  Rohre  erkebt. 
letzteren  befindet  sick  eine  auf  Papier  gezeicknete  Ein- 
theikmg,  welche  unmittelbar  das  Ablesen  des  specifischen 
Gewicktes  gestattet.  Dieselbe  beginnt  oben  mit  1000  und 
geht  nach  unten  bis  1040  oder  bei  mancken  Urometern 
bis  1060.  Da  die  Theilstriche  der  Scala  sekr  nake  auf 
einander  folgen,  wodurch  ein  genaues  Ablesen  des  speci- 
fiscken  Gewichtes  sekr  erkeblick  ersckwert  wird,  so  tkut 
man  gut,  sick  zwei  Urometer  anzuschaffen,  von  welcken  das 
eine  flir  specifische  Gewichte  von  1000  bis  1020  und  das 
andere  fur  solcke  von  1020  bis  1040  zu  benutzen  ist.  Hier 
steken  die  Scalentkeile  soweit  aus  einander,  dass  nock  eine 
Absckatzung  von  Halben-  und  Viertelscalentheilen  mit  Be- 
quemlichkeit  moglich  ist  (vergl.  Figur  223). 

Es  werden  nickt  selten  feklerkafte  Urometer  in  den 
Handel  gebrackt.  Daher  sollte  es  sich  jeder  Arzt  zur 
Pflicht  machen,  nickt  friiker  ein  Urometer  in  Gebrauck 
zu  nekmen,  bevor  er  es  auf  seine  Richtigkeit  dadurck 
geprlift  hat,  dass  er  es  in  destillirtes  Wasser  eingesenkt 
hat,  in  welchem  sick  ein  fehlerfreies  Urometer  auf  1000 
einstellen  muss,  da  die  Scaleneintheilung  darauf  berukt, 
dass  man  das  specifische  Gewicht  des  Wassers  gleick 
1000  annimmt. 

Da  sick  das  Volumen  des  Harnes  wie  bei  jedem 
Ivorper  mit  der  Temperatur  andert,  so  ist  es  selbstver- 
standlick,  dass  dadurck  auch  in  indirecter  Weise  das 
specifische  Gewicht  ketroffen  wird , und  die  einfacke 
Ueberlegung  lekrt  sofort,  dass  das  specifische  Gewicht 
um  so  niedriger  ausfallen  muss,  je  koker  die  Temperatur 
einer  Fliissigkeit  ist.  Demnach  sind  die  abgelesenen  Scalen- 
tkeile nur  dann  ricktig,  wenn  der  Harn  diejenige  Temperatur  besitzt, 
auf  welche  das  Instrument  abgestimmt  ist  (meist  14°  R oder  15°  C). 
Tim  die  Bestimmung  der  Temperatur  des  Harnes  bequem  zu  machen, 
hat  Neubauer  ein  sekr  zweckmassiges  Urometer  construiren  lassen, 
welches  zugleich  bei  der  Messung  des  specifischen  Gewicktes  eine 
Bestimmung  der  Harntemperatur  gestattet.  Es  ist  an  ihm  das  untere 
Quecksilbergefass  fiir  ein  Thermometer  benutzt,  dessen  Gradeintheilung 
in  der  unteren  ausgebauchten  Glasrdhre  abzulesen  ist  (vergl.  Figur  223). 
Die  Reduction  des  specifischen  Gewicktes  auf  eine  bestimmte  Tempe- 


223. 

Urometer 
nach  Neu- 
baner,  in 
J/2nat.  Grosse. 
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ratur  lasst  sich  leiclit  ausffikren,  wenn  man  sicli  erinnert,  dass 

nach  den  Untersuckungen  von  Siemon  das  specifische  Gewicht  des 
Harnes  um  einen  Theilstrich  niedriger  wird,  sobald  man  die  Tempe- 
ratur  des  Harnes  um  3 0 C erhoht  hat. 

Bei  der  praktiscken  Ausfiihrung  der  Bestimmung  des  specifischen 
Gewichtes  benutzt  man  einen  kleinen  glasernen  Stehcylinder,  welcher 
etwa  zu  4/ 5 seiner  Hiihe  mit  dem  zu  priifenden  Harne  gefiillt  wird. 
Das  Urometer  darf  nicht  friiker  in  den  Ilarn  kineingelassen  werden, 
bevor  sammtliche  Schaumblasen  auf  der  Oberflache  mittels  eines 

Glasstabes,  den  man  an  seinem  unteren  Ende  mit  Fliesspapier  um- 
wickelt  hat,  entfernt  sind,  andernfalls  wiirden  sich  die  Schaumblasen 
sofort  um  das  Urometer  ansammeln  und  gerade  die  fiir  die  Ablesung 
wichtigen  Scalentheile  verdecken.  Auch  muss  das  Instrument  sorg- 
faltig  gereinigt  sein,  denn  beispielsweise  wiirde  eine  mit  diinnen  Fett- 
schichten  iiberzogene  Oberflache  des  Urometers  das  specifische  Ge- 
wicht  fiir  hoher  erscheinen  lassen,  als  es  in  Wirklichkeit  ist.  Des- 

gleichen  soil  der  Glascylinder  so  geraumig  sein,  dass  sich  das  Uro- 

meter iiberall  frei  in  der  Fliissigkeit  bewegen  kann.  Wiirde  das 
Urometer  die  Wand  des  Cylinders  beriihren,  so  kbnnte  es  leicht  durck 
Adhasion  an  einem  falschen  Orte  festgehalten  werden  und  dadurck 
einen  unrich tigen  Werth  fiir  das  specifische  Gewicht  anzeigen.  Da 
sich  in  dem  verhaltnissmassig  engen  Glascylinder  die  Oberflache  des 
Harnes  in  Form  eines  nach  unten  concaven  Meniscus  einstellt,  so 
thut  man  gut,  um  eine  Uebereinstimmung  in  der  Methode  des  Ab- 
lesens  zu  erzielen,  stets  denjenigen  Theilstrich  in  Anrechnung  zu 
bringen,  welcher  von  dem  tiefsten  Punkte  des  Meniscus  getroffen 
wird.  Eine  Controle  fiber  die  Bichtigkeit  des  Werthes  lasst  sich 
leicht  dadurck  ausffihren,  dass  man  dem  Urometer  auf  seinem  oberen 
Ende  einen  gelinden  Stoss  versetzt  und  nochmals  abliest,  sobald  sich 
die  tanzende  Spindel  von  Neuem  rukig  eingestellt  hat. 

Sollte  die  Harnmenge  zur  Bestimmung  des  specifischen  Gewichtes 
zu  gering  sein,  so  verdfinne  man  sie  mit  der  gleichen  Menge  Wassers, 
bestimme  das  specifische  Gewicht  der  Mischung  und  vervielfacke 
die  beiden  letzten  Stellen  der  gefundenen  Zahl  mit  2. 

Unter  gesunden  Yerhaltnissen  zeigt  das  specifische  Gewicht  des 
Harnes  Schwankungen  von  1015  bis  1020.  Selbstverstandlich  wird  seine 
Grosse  von  der  Menge  des  ausgeschiedenen  Harnes  abhangen  und  um 
so  niedriger  ausfallen,  je  grosser  die  Menge  ist,  indem  sich  letzteren 
Falles  bei  normalem  Stoffwechsel  dieselbe  Menge  fester  Stofie  auf  eine 
grossere  Flfissigkeitsmenge  vertkeilt.  Da  nun  aber  auch  die  Farbe  des 
Harnes  von  der  Menge  abhangig  ist,  so  ergeben  sich  daraus  indirecte 
Beziehungen  zwischen  specifischem  Gewichte  und  Harnfarbe,  und  man 
hat  demnach  bei  alien  kellgefarbten  Harnen  niedrige,  bei  alien  kock- 
gestellten  grossere  Werthe  zu  erwarten.  Dementsprechend  wird  bei- 
spielsweise das  specifische  Gewicht  bei  der  Urina  potus  und  U.  spastica 
als  gering  befunden. 


Specifisches  Gewicht  in  Krankheiten. 
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Auch  am  Krankenbette  findet  man  die  eben  beriikrten  Gesetze  be- 
statigt.  Durcb  ein  bohes  specifisches  Gewicht  zeichnen  sich  der 
Fieberharn,  der  Stauungsharn  und  der  Harn  bei  der  acuten  und 
chronischen  parenchymatosen  Nephritis  aus,  und  es  kommen 
liier  Zahlen  vor,  welche  bis  an  1040  heranreichen.  Im  Gegensatz  dazn 
zeigt  der  reichlich  gelassene  Harn  bei  der  Nierenschrumpfung 
und  beim  Diabetes  insipidus  ein  sehr  geringes  specifisches  Ge- 
wicht (mitunter  nur  1005  bis  1002). 

Durch  ein  hohes  specifisches  Gewicht  ist  der  Harn  nach  einer 
Schwefelsaurevergiftung  ausgezeichnet , und  es  kann  dies  unter 
Umstanden  fiir  die  Differentialdiagnose  benutzt  werden.  Auch  nach 
dem  innerlichen  Gebrauche  gewisser,  namentlich  als  Diuretica  benutzter 
Salze  (Kalium  nitricum,  Liquor  Kalii  acetici,  weinsteinsaure  Salze)  geht 
das  specifische  Gewicht  des  Harnes  in  die  Hohe. 

Eine  besonders  werthvolle  Bedeutung  kommt  dem  specifischen  Ge- 
wichte  fiir  die  Diagnose  des  Diabetes  mellitus  zu.  Bei  dieser  Krank- 
heit  zeigt  das  specifische  Gewicht  abnorm  hohe  Werthe  (bis  1074), 
trotzdem  die  Harnfarbe  hell  und  die  24stiindige  Harnmenge  vermehrt 
ist.  Es  beruht  dies  in  - ahnlicher  Weise  wie  bei  der  zuletzt  besprochenen 
Gruppe  darauf,  dass  in  dem  Harne  ein  abnormer  Korper,  der  Zucker, 
in  reichlicher  Menge  gelost  ist. 

Das  specifische  Gewicht  des  Harnes  gewinnt  fiir  die  physiologischen 
und  auch  fiir  viele  pathologische  Verhaltnisse  eine  wichtige  Bedeutung 
dadurch,  dass  es  gestattet,  auf  die  Vorgange  des  Stoffwechsels  gewisse 
Riickschliisse  zu  machen.  Aus  den  Untersuchungen  von  Trapp  geht 
liervor,  dass  man  aus  dem  specifischen  Gewichte  die  durch  den  Harn 
ausgeschiedenen  festen  Stoffe  annahernd  bestimmen  kann.  Wenn  man 
die  beiden  letzten  Decimalen  des  specifischen  Gewichtes  mit  2 multi- 
plicirt,  so  giebt  das  Product  in  Grammen  ausgedriickt  diejenige  Menge 
fester  Stoffe  an,  welche  in  1000  cbcm  des  betreffenden  Harnes  ent- 
halten  sind. 

Beispiel:  Jemand  habe  binnen  24  Stunden  1500  cbcm  Harnes 
mit  dem  specifischen  Gewicht  1017  ausgeschieden : 

2 X 17  = 34  g fester  Stoffe  in  1000  cbcm  Harn. 

In  500  cbcm  Harn  = 17  g fester  Stoffe. 

In  1500  cbcm  Harn  = 34  — f—  17  = 51  g fester  Stoffe. 

Es  ist  aber  friiher  gezeigt  worden,  dass  man  von  den  im  Harne 
gelosten  Bestandtheilen  etwa  die  Halfte  auf  den  Harnstoff  und  den 
vierten  Theil  auf  Kochsalz  beziehen  darf,  und  so  wiirde  fiir  das  ge- 
wahlte  Beispiel  folgen,  dass  man  hier  etwa  25  g Harnstoff  und 
12  g Kochsalz  zu  erwarten  hatte. 
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Man  sielit  leiclit  ein,  class  diese  Abschatzung  nur  so  lange  auf 
Richtigkeit  Anspruch  machen  darf,  so  lange  die  Vorgange  des  Stoff- 
weclisels  den  physiologiscken  Gesetzen  folgen.  Schleichen  sicli  Ab- 
normitaten  und  Storungen  in  den  Stoffwechselerscheinungen  ein,  so 
lasst  sicb  das  specifische  Gewicbt  nicht  mehr  fiir  cbe  Berechnung  be- 
nutzen,  was  namentlich  fiir  das  Auftreten  von  Eiweiss  und  Zucker  im 
Harne  gilt.  Jedoch  muss  man  daran  festhalten,  dass  auch  sonst  der 
Feliler  in  der  Berechnung  im  Durchschnitte  bis  zu  G Procenten  des  ge- 
fundenen  Werthes  betragen  kann,  und  dass  man  bei  etwaigen  diagnosti- 
scben  Sckliissen  den  moglichen  Fehler  in  Anrechnung  zu  bringen  bat. 

Mit  Erfolg  hat  Vogel  das  specifische  Gewicht  fiir  die  Differen- 
tialdiagnose  zwischen  Diabetes  insipidus  und  Ilydrurie 
benutzt.  Bei  dem  Diabetes  insipidus  ist  zwar  das  specifische  Gewicht 
niedrig,  wenn  man  jedoch  aus  demselben  die  Menge  der  festen  Bestand- 
theile  berechnet,  so  kommt  bei  der  grossen  Harnmenge  das  normale 
Quantum  dennoch  heraus.  Bei  der  Ilydrurie  dagegen  bleibt  bei  gleicher 
Berechnung  und  trotz  der  grossen  Harnmenge  die  Summe  der  festen 
Bestandtheile  unter  der  Norm. 

(5.  Veranderungen  in  der  Consistenz  des  Harnes. 

Die  Consistenz  des  normalen  Harnes  erinnert  an  diejenige  des 
Wassers.  Pathologische  Abweichungen  davon  werden  nicht  haufig 
gesehen. 

In  Harnen,  welche  reich  an  Eiterkorperchen  sind,  die  entweder 
in  den  hafnleitenden  Wegen  oder  nach  der  Entleerung  des  Harnes  in 
alkalische  Gahrung  iibergegangen  sind,  cpiellen  die  Eitermassen  unter 
der  Einwirkung  des  kohlensauren  Ammoniaks  auf  und  verleihen  mit- 
unter  dem  Harne  eine  fadenziehende,  gelatinose,  an  Schleim 
erinnernde  Consistenz.  Ist  die  Eitermenge  eine  sehr  bedeutende, 
so  kann  dadurch  die  gesammte  Harnmenge  eine  viscide  Beschaffenheit 
annehmen. 

Fernerhin  beobachtet  man  bei  hochgradiger  Hamaturie,  namentlich 
wenn  das  Blut  aus  der  Blase  stammt,  dass  sich  in  dem  Harne  frische, 
lockere,  zusammenkangende  Blutgerinnsel , mitunter  in  sehr  betrackt- 
licher  Menge,  absetzen. 

Hiervon  zu  unterscheiden  hat  man  jene  Form  von  Consistenzver- 
anderung  des  Harnes,  welche  man  unter  dem  Namen  der  Fibrin urie 
beschrieben  hat.  Diese  Affection  soli  auf  Isle  de  France  nicht  selten 
vorkommen.  Ultzmann  beobachtete  sie  aber  auch  mekrfach  bei 
Kranken  mit  Zottengeschwiilsten  der  Blase.  Der  Harn  er- 
schien,  wenn  er  frisch  entleert  wurde,  diinnfiiissig,  aber  schon  wenige 
Minuten  spater  gestand  er  zu  einer  sulzigen,  zitternden,  gallertigen 
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Masse,  welche  sich  kaum  aus  dem  Sammelgefasse  lierausgiessen  Hess. 
Dabei  war  die  Farbe  des  Harnes  mitunter  kaum  blutig  gefarbt.  Wurde 
der  Harn  geschiittelt,  so  gewann  er  nach  einiger  Zeit  seine  fHissige 
Consistenz  wieder.  Audi  gekort  hierher  die  Angabe  von  Bartels, 
dass  nach  Anwendung  grosser  Kantharidenpflaster  der  Harn 
zuweilen  eine  so  reicke  Menge  von  Fibrin  enthalt,  dass  er  entweder 
sclion  in  der  Blase  gerinnt  und  dadurch  zu  Storungen  bei  der  Harn- 
entleerung  Veranlassung  giebt,  oder  dass  sich  erst  nach  der  Entleerung 
in  dem  klar  gelassenen  Harne  machtige  Gerinnselbildungen  abscheiden. 

Endlich  kann  in  Fallen  von  Galakturie  eine  Consistenzverande- 
rung  des  Harnes  dadurch  eintreten,  dass  sich  nach  langerem  Stelien 
auf  seiner  Oberflache  eine  dickliche  rahmartige  Schicht  bildet. 

7.  Terandernugen  in  dem  Geruche  des  Harnes. 

Der  Geruch  des  normalen  Harnes  wird  als  aromatisck  bezeichnet. 
Seitdem  Staedeler  in  dem  Harne  einige  fliichtige  Sauren  (Phenyl-, 
Tauryl-,  Damalur-  und  Damolsaure)  nachgewiesen  hat,  ist  man  der 
Meinung,  dass  der  eigenthiimliche  Geruch  des  Harnes  mit  diesen  Ver- 
bindungen  in  Zusammenhang  steht.  Wenn  ein  Harn  in  alkalische 
Gahrung  ubergegangen  ist,  so  nimmt  er  den  widerKch  uri  no  sen 
Geruch  an. 

Veranderungen  in  dem  Geruche  des  normalen  Harnes  werden  da- 
durch hervorgerufen , dass  gewisse  Riechstoffe  aus  der  Nahrung 
oder  aus  bestimmten  Medicamenten  in  den  Harn  iibergehen. 
Nach  dem  Genusse  von  rohen  Zwiebeln  nimmt  der  Harn  einen 
zwiebelartigen  Geruch  an.  Auch  den  Genuss  von  Rettig  und 
mane  hen  Kohlarten  erkennt  man  an  dem  den  genannten  Gemiisen 
gleichenden  Geruche  des  Harnes  wieder.  Desgleichen  verleiht  der  Ge- 
nuss von  Spargeln  dem  Harne  einen  Geruch,  wie  wenn  man  Asparagin 
mit  Aetzalkalien  erhitzt  hatte.  Nach  v.  N e n c k i riilirt  der  bekannte 
Spargelgeruch  des  Harnes  von  Methylmercaptan  her. 

Unter  den  Veranderungen  in  dem  Geruche  des  Harnes,  welche 
durch  gewisse  Medicamente  veranlasst  werden,  ist  am  bekanntesten  der 
veilchenartige  Geruch,  welcher  nach  dem  ausserlichen  oder  inner- 
lichen  Gebrauche  des  Terpen tinoles  im  Harne  gefunden  wird. 
Ein  ahnlicher  Geruch  tritt  mitunter  nach  Anwendung  von  Theer- 
praparaten  auf.  Auch  die  Riechstoffe  der  Valeriana,  von 
Castoreum,  Moschus,  Asafoetida,  Crocus,  Cubebae  und 
Balsa  mum  Copaivae  kommen  im  Harne  zum  Vorscheine. 

Bei  der  Z u c k e r h a r n r u h r , Diabetes  m e 1 1 i t u s , verbreitet 
der  Harn  mitunter  einen  eigenthiimlich  aromatischen  Geruch,  der  an 
den  Geruch  von  Aepfeln,  Aether  oder  Chloroform  erinnert.  Dergleichen 
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wird  namentlich  bei  Diabetilcern  beobachtet,  welcbe  an  Intoxicatio  dia- 
betica (Coma  diabeticum)  leiden. 

Mitunter  zeigt  sicb  am  Harne  ein  Geruch  nacli  Schwefelwasserstoff, 
und  man  spricht  dann  von  Hydrothionurie.  Man  beobacbtet  den- 
selben  zuweilen  beiAlbuminurie  und  C y s t i n u r i e , wenn  der  Harn 
in  vorgeschrittene  Zersetzung  ubergegangen  ist.  Aber  es  sind  auch 
Erfahrungen  mitgetheilt  worden,  in  welchen  das  an  den  Geruch  faulen- 
der  Eier  erinnernde  Schwefelwasserstoffgas  aus  der  Nachbarschaft, 
namentlich  vom  Darme  aus,  durch  die  unversehrte  Blasenwand  in  den 
Harn  diffundirt  war. 

Rosenheim  & Gutzmann,  Muller  und  Salkowski  zeigten, 
dass  es  Spaltpilze  giebt,  welche  im  Stande  sind,  aus  dem  neutralen 
Schwefel  des  Harnes  Schwefelwasserstoff  zu  entwickeln  und  dadurch 
eine  Schwefelwasserstoffgahrung  herbeizufiihren.  Damit  stimmt  die 
altere  Angabe  von  Ranke  uberein,  nach  welch er  Harn  mit  Sckwefel- 
wasserstoffgehalt  auf  anderen  Harn  iibertragen  auch  hier  zur  Ent- 
wickelung  von  Schwefelwasserstoff  fiihrt.  W ahrend  aber  R o s e n h e i m & 
Gutzmann  Bacillen  als  Schwefelwasserstofferzeuger  beobachteten, 
fand  Muller  Ivokken  und  zwar  eine  grossere  und  eine  kleinere  Form. 
Der  Nachweis  von  Schwefelwasserstoff  (H2 S)  i m Harne  ist 
leicht  zu  ftihren.  Man  erwarme  den  Harn  in  einem  Becherchen  und 
halte  ein  in  eine  Losung  von  Plumbum  aceticum  getranktes  Fliess- 
papier  dariiber.  Enthalt  der  Harn  Schwefelwasserstoff , so  nimmt 
das  Papier  eine  braunliche  oder  schwarzliche  Farbe  an  (Bildung  von 
Schwefelblei,  PbS). 

Ein  Kothgeruch  des  Harnes  weist  auf  abnorme  Yerbindungs- 
wege  zwischen  Darm  und  Harnwegen  bin. 

8.  Yeranderungen  in  deni  Glesclnnacke  des  Harnes. 

Ueber  Veranderungen  in  dem  Geschmacke  des  Harnes  ist  man  sehr 
wenig  unterrichtet,  was  bei  der  unappetitlicken  Untersuchungsmethode 
nicht  Wunder  nehmen  wird.  Der  Geschmack  des  normalen  Harnes 
wird  als  salzig-bitter  bezeichnet.  Bei  der  Zuckerharnruhr  nimmt 
der  Harn  einen  siisslichen  Geschmack  an.  Man  muss  wissen, 
dass  viele  Diabetiker  ihren  Harn  schmecken,  und  allmahlick  ihre  Zunge 
so  einiiben,  dass  sie  grobere  Schwankungen  in  der  Zuckermenge  leicht 
herauserkennen.  Auf  diese  Weise  haben  sie  ein  Mittel  gewonnen,  den 
Erfolg  therapeutischer  Maassnahmen  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu 
controliren,  und  man  soli  sich  kitten,  solche  Kranken  aus  Mitleid  liber 
ihre  Zuckerausscheidung  tauschen  zu  wollen. 

9.  Die  Sedimente  des  Harnes. 

Als  Harnsediment  bezeichnet  man  jeden  Bodensatz,  welchen  der 
Harn,  nackdem  er  einige  Zeit  ruhig  gestanden  hat,  niederfallen  lasst. 
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Nur  selten  wird  man  in  einem  Harne  jene  leichte  wolkige  Iriibung  ver- 
missen,  welche  im  Vorausgehenden  mebrfacb  unter  dem  Namen  der 
Nubecula  erwahnt  und  bescbrieben  worden  ist.  Bietet  ein  Sediment 
fur  das  unbewaffnete  Auge  eine  kornige  oder  sandige  Beschaffenlieit 
dar,  so  pflegt  man  es  aucli  als  II  am  sand  oder  Ilarngries  zu  be- 
zeicbnen,  und  ist  der  Harnsand  durcb  mitgerissenen  Farbstotl  rothlich 
gefarbt,  so  dass  er  an  das  Aussehen  gepulverter  rothgebrannter  Ziegel 
erinnert,  so  bat  man  ibn  als  Ziegelmeblsediment,  Sedimentum 
lateritium  (later,  der  Ziegelstein) , bezeichnet.  Fast  immer  bestebt 
das  Sedimentum  lateritium  aus  sauren  harnsauren  Salzen  (Uraten)  oder 
aus  Harnsaurekrystallen. 

Fur  die  diagnostiscbe  Verwertbung  eines  Sedimentes  kommt  vor 
Allem  die  mi kroskopiscbe  Unter sucbungdesHarnsedimentes 
in  Betracbt. 

Zur  Gewinnung  der  Harnsedimente  fiir  die  mi  kro- 
skopiscbe Unter sucbung  giesse  man  den  zu  prlifenden  Harn 
oder  nacb  vorausgegangenem  Umscblitteln  einen  Tbeil  desselben  in 
ein  nacb  unten  spitz  zulaufendes  Cbampagnerglas  und  lasse  das- 
selbe  ruhig  steben,  bis  sicb  das  Sediment  vollstandig  zu  Boden  ge- 
senkt  bat.  Die  Zeit,  binnen  welcber  sicb  ein  Sediment  abgesetzt  bat, 
ist  fiir  die  verscbiedenen  Sedimente  eine  sehr  wecbselnde  und  ricbtet 
sicb  selbstverstandlicb  nacb  der  Scbwere  der  jedesmaligen  Bestand- 
tlieile.  Im  Allgemeinen  kann  man  jedocb  daran  festbalten,  dass  vor 
ein  bis  zwei  Stunden  der  Rube  auch  bei  scbwcren  Sedimenten  die 
Untersucbung  nicbt  vorgenommen  werden  soil. 

Das  am  Boden  angesammelte  Sediment  bole  man  mittels  eines 
kleinen,  in  eine  feine  offene  Spitze  auslaufenden  Glasrohrcbens  (Pipette) 
beraus,  welcbes  an  Lange  diejenige  des  Champagnerglases  iibertreffen 
muss.  Bevor  man  die  Glasrobre  in  den  Harn  bineinsenkt,  bat  man 
ibre  obere  Oeffnung  durcb  die  Kuppe  des  aufgelegten  Zeigefingers 
test  zu  scbliessen.  Sobald  aber  die  Spitze  des  Robrcbens  in  das 
Harnsediment  bineintaucbt,  liiftet  man  ein  wenig  den  Zeigefinger  und 
lasst  dadurcb  je  nacb  Bedarf  mebr  oder  minder  grosse  Mengen  des 
Sedimentes  in  den  unteren  Tbeil  der  Glasrohre  aufsteigen.  Der  Zeige- 
finger ist  sofort  wieder  fest  aufzudriicken,  sobald  man  das  Glas- 
robrcben  berausheben  will,  damit  nicbt  etwa  Flussigkeit  aus  den 
oberen  sedimentfreien  Scbicliten  des  Harnes  wabrend  des  Heraus- 
ziebens  in  das  Rohrcben  nachdringt.  Bevor  man  das  Sediment  auf 
einen  Objecttrager  zur  mikroskopiscben  Untersucbung  abfliessen  lasst, 
bat  man  das  Rohrchen  mit  einem  Tucbe  auf  seiner  Aussenflacbe  ab- 
zutrocknen  und  dadurcb  die  aussen  anbaftenden  Harnscbicbten  zu 
entfernen.  Durcb  vorsicbtiges  Liiften  des  Zeigefingers  kann  man 
beliebige  Mengen  auf  das  Objectglas  abfliessen  lassen,  docli  empfieblt 
es  sicb , namentlicb  bei  dicbten  Sedimenten , die  Untersucbungs- 
massen  nicbt  zu  reicblicb  zu  wablen.  Das  abgeflossene  Sediment 
wird  endlicb  mit  einem  Deckglase  bedeckt  und  zunacbst  oline 
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Zusatzfliissigkeit  bei  einer  etwa  SOOfachen  Vergrosserung  mikro- 
skopisch  untersucht. 

Wenn  man  auf  manchen  Kliniken  gewohnt  ist,  den  Harn  durch 
ein  Papierfilter  laufen  zu  lassen  und  Etwas  von  den  letzten 
I heilen  des  Harnes  oder  gar  das  auf  dem  Filter  zuriickgehaltene 
Sediment  mit  einem  Glasstabe  auf  das  Objectglas  zu  iibertragen,  so 
bedarf  es  keiner  Auseinandersetzung,  dass  hierbei  von  einer  sauberen 


Untersucbung  niclit  die  Rede  sein  kann,  und  namentlick  fiir  einen 
Anfanger  kann  sich  eine  ergiebige  Quelle  fiir  Irrthiimer  dadurch 
bieten,  dass  er  fremde  Beimiscbungen  vom  Filter  fiir  Bestandtheile 
des  Sedimentes  halt.  An  Sauberkeit,  Einfacblieit  und  Sicherheit  hat 
die  Gewinnung  von  Harnsedimenten  durch  Yer  wen  dung  von 
Centrifugen  gewonnen.  Wir  selbst  benutzen  auf  der  Klinik  fast 
ausschliesslich  die  Handcentrifuge  von  Blix  & Stenbeck  (vergl. 
Figur  224),  wahrend  die  Kreiselcentrifuge  von  Gartner  niclit 
unseren  Fnvartungen  entsprochen  hat.  Fiir  einen  besonderen  Vor- 


Eintheilung  tier  Harnseclimcnte. 


' 717 


tlieil  clei1  Handcentrifuge  sehen  wir  es  an,  class  man  es  clinch  langeres 
und  kiirzeres,  starkeres  unci  schwacheres  Centrifugiren  in  der  Hand 
hat,  dichtere  und  lockere  Sedimente  zu  gewinnen.  Allzu  dichte 
Sedimente  kdnnen  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  hinderlich 
sein.  Neuerdings  werden  C e n t r i f u g e n mitWasserbetrieb  her- 
gestellt,  die  aber  nach  unseren  Erfahrungen  weniger  empfehlenswertli 
sind  als  die  Handcentrifuge.  Die  Zeit,  wahrend  welcher  das  Centri- 
fugiren fortzusetzen  ist,  schwankt  zwischen  3 — 10  Minuten.  Man 
thut  gut,  die  Centrifuge  mit  einem  Schutzkorbe  zu  umgeben,  damit 
Verletzungen  vermieden  werden. 

Man  ackte  darauf,  Harnsedimente  von  frisch  gelassenem 
Harne  zur  Untersuchung  zu  erhalten,  da  beim  Stehen  des  Harnes 
gewisse  Bestandtheile  von  Sedimenten  z.  B.  Nierencylincler  durch  Yer- 
dauung  allmahlich  aufgelost  werden  konnen.  Der  Ham  enthalt  be- 
kanntlich  Pepsin. 

Sind  in  einem  Harnsedimente  nur  wenige  korperliche  Bestand- 
theile enthalten,  so  thut  man  gut  daran,  das  Mikroskop  auf  den 
Rand  des  Deckglaschens  einzustellen , damit  man  auf  diese 
Weise  einen  Anhalt  dafiir  hat,  in  welcher  Hohe  etwa  die  Objectiv- 
linse  vom  Deckglaschen  zu  halten  ist.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass 
sich  die  korperlichen  Bestandtheile  des  Sedimentes  gerade  in  der 
Nahe  des  Deckglasrandes  anzusammeln  pflegen.  Selbstverstandlich 
ist  es,  dass  man  sich  nicht  mit  einem  einzigen  Praparate  begnligt, 
sondern  die  mikroskopische  Untersuchung  auf  mehrere  Praparate 
ausdehnt. 

Unter  den  Bestandtheilen  eines  Harnsedimentes  hat  man  die  orga- 
nisirten  und  nicht  organisirtenzu  unterscheiden.  Jene  bestehen 
aus  Zellen  ocler  aus  Abkommlingen  von  Zellen,  diese  aus  Salzen  oder 
salzartigen  Yerbindungen.  Die  nicht  organisirten  Sedimente  sind  wieder 
danach  zu  trennen,  je  nachdem  sie  sich  in  krystallinischer  ocler 
in  nicht  krystallinischer  Form  darstellen.  Mogen  die  Sedimente 
organisirter  ocler  nicht  organisirter  Natur  sein,  bald  treffen  wir  in  ihnen 
Kbrper  an,  welche  sich  auch  im  normalen  Harne  finden  und  im  Sedi- 
mente  gegen  die  Regel  zur  corpuscularen  Ausscheiclung  kamen,  bald 
aber  finden  wir  Substanzen  (Leucin,  Tyrosin)  in  ihnen  vor,  welche 
nur  bei  einem  krankhaften  Stoffwechsel  ocler  bei  einem  krankhaften 
Vorgange  in  der  Harnsecretion  (Harncylinder)  gebildet  werden. 

Organisirte  Harnsedimente  sind  fast  ausnahmslos  ein  sicheres  Zeichen 
dafiir,  dass  entweder  in  den  Nieren  ocler  in  den  harnleitenden 
Wegen  krankhafte  Zustande  bestehen.  Ihr  Erscheinen  erldart 
sich  claraus,  class  sie  von  clem  ausgeschiedenen  Harne  in  mechanischer 
Weise  mitgerissen  und  heruntergespiilt  werden. 

Nicht  organisirte  Sedimente  dagegen  kommen  auch  bei  gesunden 
Menschen  vor.  Sie  bilden  sich  vielfach  in  Folge  von  physikalischen 
Yerander ungen  des  Harnes,  welche  bald  seine  Menge,  bald  seine 
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Temperatur,  bald  seine  Reaction  betreffen,  und  fur  den  Fall  von  unter- 
geordnetem  Werthe  sind,  wenn  ein  Theil  dieser  Veranderungen  erst 
nacb  Entleerung  des  Harnes  zur  Ausbildung  kommt.  Handelt  es  sich 
beispielsweise  um  selir  concentrirte  Harne,  so  kann  die  Menge 
des  nach  der  Entleerung  erkalteten  Harnwassers  zu  gering  sein,  um 
alle  Harnsaure  sammt  ihren  Salzen  in  Losung  zu  erhalten,  und  es  fallt 
demnach  der  Ueberschuss  als  Sediment  nieder.  Man  sieht  an  dem 
gewahlten  Beispiele  sofort,  wie  falsch  es  sein  wiirde,  aus  einem  solchen 
Sediment  ohne  Weiteres  auf  eine  vermehrte  Bildung  von  Harnsaure 
und  ihren  Salzen  schliessen  zu  wollen,  denn  es  wird  sich  hier  hiiufig 
genug  nicht  um  eine  absolute,  sondern  nur  um  eine  in  Rlicksicht  auf 
die  Harnwassermenge  relative  Vermehrung  der  genannten  Verbindungen 
drehen. 

Eine  sehr  ergiebige  Quelle  fur  die  Sedimentbildung,  welche  auf 
einfache  chemische  oder  physikalische  Veranderungen  des  Harnes  zu- 
riickzufiihren  ist,  bildcn  die  Vorgange  der  sauren  und  alka- 
lis chen  Harngahrung.  Es  ist  bereits  friiher  besprochen  worden, 
dass  und  aus  welchem  Grunde  sich  bei  der  s.  g.  sauren  Harngahrung 
Krystalle  von  reiner  Harnsaure  niederschlagen.  Kommt  es  zur  Ent- 
wicklung  einer  alkalischen  Harngahrung , so  miissen  offenbar  die- 
jenigen  Salze  des  Harnes  in  corpuscularer  Form  ausfallen,  welche  nur 
in  sauer  reagirenden  Fliissigkeiten  gelost  bleiben  konnen.  Dahin  ge- 
horen  vor  Allem  der  phosphorsaure  Kalk  und  die  phosphorsaure  Magnesia. 
Indem  die  letztere  einen  Theil  des  bei  der  alkalischen  Harngahrung 
entstehenden  Ammoniaks  in  Beschlag  nimmt,  kommt  es  zur  Bildung 
von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  (Tripelphosphat) , deren  Auf- 
treten  in  der  leicht  erkennbaren  Sargdeckelform  im  Vereine  mit  einem 
urinosen  Geruche  des  Harnes  die  Entwicklung  einer  alkalischen  Harn- 
gahrung mit  Sicherheit  anzeigt.  Wenn  die  alkalische  Harngahrung 
bereits  in  der  Blase  vor  sich  gegangen  ist,  so  entsteht  die  Gefahr,  dass 
die  schon  in  der  Blase  abgesetzten  Sedimente  zur  Bildung  von  Harn- 
steinen  Veranlassung  geben. 

Eine  zusammengehcirige  Gruppe  von  nicht  organisirten  Sedimenten 
tindet  ihre  Entstehung  darin,  dass  gewisse  Salze  vom  Organismus 
in  iiberreicher  Menge  gebildet  und  so  reichlich  durch  den  Harn 
ausgescliieden  werden,  dass  derselbe  trotz  normaler  Harnmenge  nicht 
im  Stande  ist,  dieselben  vollkommen  in  Losung  zu  erhalten.  Die 
chemische  Waage  wird  mit  Leichtigkeit  entscheiden,  ob  im  Einzeltalle 
diese  Bildungsweise  anzunehmen  ist.  Zugleick  erkennt  man,  dass  auch 
hier  eine  Quelle  fiir  Harnsteinbildung  gegeben  ist,  wenn  sich  die 
Niederschlage  innerhalb  der  Harnwege  in  grosseren  Mengen  absetzen, 
und  es  kann  hier  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Sedimentes 
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fiir  die  Diagnose  der  chemisclien  Zusammensetzung  eines  Harnsteines 
verwerthet  werden,  weil  man  voraussetzen  muss,  dass  der  Stein  mit 
dem  reiclilicli  gebildeten  und  ausgeschiedenen  Sedimente  gleicher 
chemischen  Natur  sein  wird. 

Es  bleibt  endlich  noch  eine  letzte  Gruppe  von  nicbt  organisirten 
Sedimentbiklungen  tibrig,  welche  darin  eine  atiologische  Ueberein- 
stimmung  zeigt,  dass  sie  Erzeugnisse  eines  krankhaft  ver- 
anderten  Stoffwechsels  darstellt  und  unter  gesunden  Verhalt- 
nissen  weder  im  gelosten  noch  im  corpuscularen  Zustande  im  Harne 
angetroffen  wird. 


Nichtorganisirte  Sedimente. 
a)  Harnsaure. 

Ein  Harnsediment,  welches  Krystalle  der  Harnsaure  enthiilt,  kann 
nur  in  einem  Harne  vorkommen,  welcher  saure  Reaction  besitzt. 
In  der  Regel  sind  die  Krystalle  durch  mitgerissenen  Harnfarbstoff 
braunlich,  rothlich  oder  gelblick  verfarbt.  Sehr  selten  wird 
man  beobachten,  dass  die  Krystalle  durch  Farbstoffe,  welche  der  Indigo- 
gruppe  zugehoren,  einen  blaulichen  oder  violetten  Farbenton  ange- 
nommen  haben.  Ebenso  selten  ereignet  es  sich,  dass  die  Harnsaure- 
krystalle  vollig  farblos  sind;  bei  Leukamie  sind  sie  mitunter  so  schnee- 
weiss  und  gross  angetroffen  worden,  dass  man  sie  mit  unbewaffnetem 
Auge  und  bei  durchfallendem  Lichte  leicht  als  glitzernde  Krystallnadeln 
erkannte. 

Die  Gestalt  der  Harnsaurekrystalle  ist  eine  so  wechselnde, 
dass  es  nicht  gut  angeht,  alle  moglichen  Formen  bei  der  Beschreibung 
zu  beriicksichtigen ; es  moge  daher  geniigen,  wenn  hier  nur  die  haufigeren 
Krystallformen  besprochen  und  abgebildet  werden.  Die  typische  Grund- 
form  der  Harnsaurekrystalle  ist  diejenige  eines  rhombischen  Prismas 
mit  stumpfen  abgerundeten  Ecken,  welche  fiir  den  Fall,  dass  die 
Krystalle  einige  Dicke  besitzen,  auck  als  Wetzsteinform  bezeichnet 
wird  (Figur  225a).  Gar  nicht  selten  trifft  man  jedoch  auch  Harnsaure- 
krystalle in  Form  von  viereckigen  Tafeln  mit  rhombischem  Habitus 
an  (Figur  225  b).  Hat  die  Sedimentbildung  bereits  langere  Zeit  be- 
standen,  oder  geht  sie  neben  Steinbildung  einher,  so  nehmen  nach 
Golding-Bird  die  rhombischen  Tafeln  zuweilen  eine  ausgesprochene 
quadratische  Form  an  (Figur  225c).  Durch  gradlinige  Abtragung 
aller  Ecken  geht  aus  der  viereckigen  Gestalt  die  sechsseitige  Tafel 
hervor,  welche  man  nach  Has  sal  besonders  haufig  im  Harne  von 
Kindern  antreffen  soli  (Figur  225  d),  oder  sind  nur  zwei  gegeniiber- 
liegende  Ecken  gradlinig  abgetragen,  wahrend  die  beiden  anderen  eine 
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Verschiedene  Formen  von  Harnsiiurekrj’-stallen  aus  verscliiedenen  Sedimenten. 

Vergr0sserung|275  facli. 


22(>. 


Harnsiiurekry  stalle 

in  rosettenforniiger  Anordnung  aus  dem  Harne  einor  GOjiihrigon  Frau. 
Vergr.  275  facli.  (Eigene  Beobachtung.) 
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Abrundung  erfahren  haben,  so  wandelt  sich  die  Tafelform  in  die  Fass- 
oder  Tonnenform  um,  .welche  letztere  noch  mitunter  in  ihrer  Mitte 
eine  ringsherumlaufende  und  vorspringende  quere  Leiste  erkennen  lasst 
(Figur  225  e).  Durch  Abrundung  von  zwei  gegeniiberliegenden  Ecken 
und  Spitzbleiben  der  beiden  iibrig  bleibenden  geht  die  viereckige  rhom- 
bische  Tafel  in  die  Spindelform  iiber  (Figur  225 f).  Zu  den  selteneren 
Formen,  welche  die  Harnsaurekrystalle  bilden,  gehort  diejenige,  welche 
an  das  Aussehen  einer  Sanduhr  erinnert  (Figur  225  g).  Und  endlich 
sei  noch  der  spiessartigen  Formen  gedacht,  von  welchen 


Harnsiluretrystalle 

in  garboniormiger  A nordnung  aus  clem  Harne  eines  57jiilirigon  Ncplu-iti leers. 
VergrSssernng  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


Ultzmann  angiebt,  dass  sie  fiir  die  Diagnose  eines  Harnsteines  zu 
verwerthen  seien  (Figur  225  h). 

Zuweilen  nehmen  Harnsaurekrystalle  bestimmte  Gruppirungen 
an,  deren  Kenntniss  fiir  die  Diagnose  des  Sedimentes  nicht  ohne  Werth 
ist.  So  findet  man  sie  mitunter  in  Rosettenform  haufenweise  bei 
einander  liegend , wobei  sich  die  einzelnen  Krystalle  bald  mehr  von 
ihrer  Kante,  bald  mehr  von  der  Flache  zeigen  (Figur  226).  In  anderen 
Fallen  sieht  man  sie  garbenartig  bei  einander  liegen  und  peripherwarts 
auseinanderstrahlen  (Figur  227). 

Ist  man  zweifelhaft  dariiber,  ob  Krystalle  der  Harnsaure  zuge- 
horen  oder  nicht,  so  kann  man  sich  in  zweifacher  Weise  ohne  jegliche 
Schwierigkeit  Klarheit  verschaft’en.  Handelt  es  sich  um  Harnsaure- 
krystalle, so  tritt  Losung  auf  Zusatz  von  Ivalilauge  wahrend 
der  mikroskopischen  Beobachtung  ein.  Setzt  man  nun  aber  dem  Pra- 
parate  Salzsaure  oder  Essigsaure  hinzu,  so  kommen  die  Harnsaure- 
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krystalle  von  Neuem  zur  Ausbildung  unci  zwar  gewcihnlich  in  so  cha- 
rakteristischer  Form,  class  die  Diagnose  allein  aus  der  Krystallform 
leicht  und  sicher  zu  stellen  ist. 

Ein  zweiter  Weg,  urn  fragliche  Krystalle  als  Harnsaure  nachzu- 
weisen,  wire!  durcli  Anstellung  der  Murexidreaction  gegeben.  Man 
bringe  die  zu  untersuebenden  Krystalle  auf  ein  kleines  Porzellanschalchen 
und  ffige  einige  wenige  Tropfen  reiner  Salpetersaure  hinzu.  Alsdann 
halte  man  das  Porzellanschalchen  so  lange  iiber  eine  Flamme,  bis  das 
Gemisch  verdampft  und  trocken  geworden  ist.  Setzt  man  nun  ein 
Trbpfchen  Ammoniak  hinzu,  so  entsteht  eine  prachtvoll  purpurrothe 
Farbe,  oder  wahlt  man  Kalilauge  als  Zusatzfliissigkeit,  so  wird  der 
Farbenton  blau-violett. 

Die  Ursachen  fur  die  Bildung  eines  Harnsaure-Sedimentes  sind  in 
manchen  Fallen  in  einer  zu  grossen  Concentration  des  Harnes  zu 
suchen.  Die  Harnsaure  kann  sich  alsdann  nur  so  lange  im  gelosten 
Zustande  im  Harne  erhalten,  so  lange  dieser  Korpertemperatur  und 
damit  die  Fahigkeit  besitzt,  grossere  Mengen  von  Harnsaure  zu  losen. 
Aus  diesem  Grunde  findet  man  ein  Harnsauresediment  auch  bei  ge- 
sunden  Menschen  haufig  w ah  rend  der  Sommermonate,  nament- 
lich  wenn  reichliche  Schweisse  vorausgegangen  sind.  Desgleichen 
wird  bei  acutem  Gelenkrheumatismus  auch  dann,  wenn  das 
Fieber  nicht  besonders  hochgradig  ist,  ein  Harnsauresediment  gefunden, 
sobald  die  Krankheit  mit  reichlichen  Schweissen  verbunden  ist.  Die 
gleiche  Ursache  gilt  fur  das  Auftreten  eines  solchen  Sedimentes  in  dem 
Harne,  welcher  nach  einer  Krise  gelassen  wird.  Und  endlich  werden 
im  Stauungsharne  Sedimente  der  Harnsaure  haufig  beobachtet. 

In  anderen  Fallen  handelt  es  sich  um  eine  vermehrte  Bildung 
und  Ausscheidung  von  Harnsaure.  Es  kommt  dieser  Umstand 
bei  fieberhaften  Krankheiten  und  bei  alien  Zustanden 
von  Athmungsinsufficienz  zur  Geltung,  obschon  auch  die  geringe 
Harnmenge  die  Sedimentbildung  begiinstigt.  Vermehrt  ist  die  Harn- 
sauremenge  bei  der  Leukamie,  und  dementsprechend  wird  bier  ein 
Sediment  von  Harnsaurekrystallen  haufig  gesehen. 

Es  kann  sich  endlich  drittens  ein  Harnsauresediment  dann  aus- 
bilden,  wenn  man  es  mit  Harn  im  Zustande  der  sauren  Harn- 
giihrung  zu  thun  bekommt. 

Yon  grosser  Wichtigkeit  ist  das  reichliche  Auftreten  von  Harn- 
saurekrystallen im  Sedimente  dann,  wenn  Harnsteine  bestehen,  weil  sie 
in  solchen  Fallen  auf  die  chemische  Natur  der  Harnsteine  hinweisen. 


Sedimente  aus  harnsauren  Salzen. 
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b)  Harnsaure  Salze  ocler  Urate. 

Nicht  selten  werclen  in  dem  Harnsedimente  Salze  der  Harn- 
saure, Urate  gefunden.  Dieselben  sind  daran  kenntlich,  dass  sie  sicli 
in  der  Warme  losen,  bei  Zusatz  von  Salzsaure  oder  Essigsaure  nach 
vorausgegangener  Losung  gut  ausgebildete  Krystalle  der  Harnsaure  zum 


228. 


Satires  liarnsaures  Natrium 

aus  dem  Sedimentum  lateritium  einer  28jiibrigen  epileptiscben  Frau.  Vergr.  275fach. 

(Eigene  Beobaehtung.) 

Vorscheine  kommen  lassen  und  die  Murexidreaction  geben.  Zu  den 
Uraten  gelibren  das  saure  harnsaure  Natrium,  das  saure  harnsaure 
Kalium,  der  saure  harnsaure  Kalk  und  das  saure  harnsaure  Ammoniak. 

Saures  liarnsaures  Natrium. 

Das  saure  harnsaure  Natrium  bildet  im  sauren  Harne  die  Haupt- 
masse  des  Sedimentum  lateritium.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung  stellt  es  sich  fast  ausnahmslos  unter  der  Form  von  kleinen 
amorphen  Kbrnchen  dar,  welche  moosartig  gruppirt  erscheinen 
(Figur  228).  Enthalt  der  Harn  Schleim,  so  lagern  sich  die  Kbrnchen 
mitunter  auf  der  Oberflache  und  an  den  Randern  der  schmalen  durch- 

46* 
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Sediment  aus  saurem  harnsaurem  Natrium. 


sichtigen  Schleimgerinnsel  ab,  und  es  kann  dadurch  fur  einen  Unge- 
iibten  eine  Verwechslung  mit  byalinen  oder  granulirten  Nierencylindern 
nabe  gelegt  werden  (Figur  228a).  Die  schwankende  Breite  dieser  Ge- 
bilde,  ihr  unregelmassiger  und  undeutlich  ausgesprocbener  Contour  und 
der  Eindruck,  dass  man  es  bier  nicbt  mit  soliden  korperlichen  Gebilden 
zu  thun  bat,  miissen  vor  einem  Irrtbume  schutzen. 

In  seltenen  Fallen  krystallisirt  barnsaures  Natrium  in  pris- 
matiscben  Tafeln  und  Nadeln  aus,  welche  zuweilen  garbenartig  bei 
einander  liegen  (Figur  229). 

Ein  Sediment  von  sau- 
rem barnsaurem  Natrium  ist 
leicbt  zu  erkennen.  Beim 
Erhitzen  des  Harnes 
lost  sicb  das  Sediment  voll- 
kommen  in  der  Warme  auf, 
um  nacb  dem  Erkalten  von 
Neuem  niederzufallen  und 
damit  den  Harn  zu  triiben. 
Aucb  wird  bierdurcb  ein 
sicberes  Mittel  geboten,  um 
in  einem  Sediment  das  saure 
harnsaure  Natrium  von  den 
Krystallen  der  Harnsaure 
zu  trennen , denn  da  sicb 
die  letzteren  in  der  Warme 
nicbt  losen,  so  ist  nicbts 
weiter  nbtbig,  als  den  Harn 
zu  erwarmen  und  nocb  warm 
zu  filtriren;  es  werden  alsdann  die  Harnsaurekrystalle  auf  dem  Filter 
zuriickgehalten,  wabrend  das  durcb  die  Warme  geloste  saure  barnsaure 
Natrium  das  Filter  passirt  und  in  dem  anfangs  klaren  Filtrate  beim 
Erkalten  wieder  ausfallt.  Fligt  man  zu  einem  Sedimente  von  barn- 
saurem Natrium  unter  dem  Deckglascben  einen  Tropfen  Salzsaure 
oder  Essigsaure  binzu,  so  losen  sicb  die  Kbrnchen  iiberall,  wo 
die  Saure  vordringt,  auf,  selir  bald  bilden  sicb  aber  Krystalle  von 
reiner  Harnsaure  in  wohlcharakterisirter  Form  aus  (Figur  230).  Stellt 
man  mit  einem  Sediment  von  barnsaurem  Natrium  die  Murexid- 
re action  an,  so  muss  dieselbe,  wie  bei  jeder  Harnsaureverbindung, 
gelingen. 

Da  sicb  das  saure  harnsaure  Natrium  nur  schwer  in  Wasser  lost, 
leichter  librigens  in  kochendem  als  in  kaltem  Wasser,  so  ist  es  erklar- 


229. 

Harnsaures  Natrium 

in  Garbenform  nach  Ultzmann  und  Hoffmann. 
Atlas  der  Harnsedimente,  Tafel  IX,  Figur  1. 


Sediment  aus  saurem  harnsaurem  Natrium. 
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licit,  dass  dasselbe  in  alien  concentrirten  Harnen  und  vornehmlich  nach 
dem  Erkalten  derselben  theilweise  als  Bodensatz  niederfallt.  Man  findet 
demnach  dieses  Sediment,  und  oft  in  Gesellsclialt  mit  Harnsaure,  nach 
reichlichen  Schweissen,  bei  Gelenkrheumatismus,  bei  Stau- 
ungsharn  und  nach  Krisen.  Im  letzteren  Falle  pflegten  die  alten 
Aerzte  das  Auftreten  eines  Sedimentum  lateritium  als  etwas  sehr  Heil- 


230. 


Harnsilurekryatalle 

entstnnden  aus  dem  Sediment  von  Fignr  229  nach  Zusatz  von  Essigsiture. 
Vergrbsserung  275facli.  (Eigene  Beobachtung.) 


sames  anzusehen,  indem  sie  von  der  Anschauung  ausgingen,  dass  man 
es  bier  mit  dem  Krankheitsstoffe,  Materia  peccans,  zu  thun  habe,  dessen 
sich  der  Korper  wahrend  der  Krise  durch  den  Ham  entledige. 

Auch  in  allem  Uebrigen  stimmen  die  Ursachen  fiir  das  Entstehen 
eines  Sedimentes  von  saurem  harnsaurem  Natrium  mit  denjenigen  fiir 
die  Bildung  eines  Harnsauresedimentes  uberein,  was  bei  der  engen  Be- 
ziehung  zwischen  beiden  Yerbindungen  nicht  Wunder  nehmen  kann; 
man  sieht  es  demnach  im  Fieberharne,  bei  Athmungsinsuffi- 
cienz,  bei  Leukamie,  in  sauer  giihrendem  Ha  me  und  bei 
Steinbildung  auftreten. 
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Sediment  aus  saurem  liarnsaurem  Kalium,  Kalk.  Ammoniak. 


Saures  liarnsaures  Kalium  und  saurer  liarnSaurer  Kalk 

kbnnen  neben  dem  harnsauren  Natrium  in  dem  Sedimentum  lateritium 
vorkommen.  Ihre  Menge  ist  jedoch  so  gering,  dass  man  sie  ohne 
1*  elder  vernachlassigen  darf.  Es  kommt  noch  hinzu,  dass  sie  in  ihrem 
\ erhalten  dem  sauren  harnsauren  Natrium  gleichen.  Sie  stellen  amorphe 
Kdrnclien  dar,  losen  sich  beim  Erwarmen,  desgleichen  bei  Zusatz  von 
Essigsaure  oder  Salzsiiure  und  lassen  im  letzteren  Ealle  nach  einiger 


231. 

Saures  liarnsaures  Ammoniak 
in  vcrschiedenen  Formen.  Vergrosserung  275facli.  (Eigene  Beobaclitung.) 

Zeit  gut  ausgebildete  Krystalle  der  Harnsaure  zum  Vorscheine  kommen. 
Die  Murexidreaction  kennzeichnet  sie  mit  Sicherheit  als  Harnsaure- 
verbindungen. 

Saures  liarnsaures  Ammoniak. 

Saures  liarnsaures  Ammoniak  kommt  fast  ausnahmslos  im  alka- 
lischen  Harne  vor,  im  sauren  nur  dann,  wenn  dieser  in  alkalischer 
Gahrung  begriffen  ist.  Im  Vereine  mit  den  Krystallen  der  pliospkor- 
sauren  Ammoniakmagnesia  bildet  es  dasjenige  Sediment,  welches  dem 
alkalischen  Harne  das  mikroskopische  Geprage  giebt.  Das  saure  harnsaure 
Ammoniak  stellt  schwarzliche  oder  braunliche  Kugeln  dar,  deren  Ober- 


Sediment  aus  phosphorsnurer  Ammoniakmagnesia. 
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flaclje  rait  mehr  oder  minder  langen  und  zahlreichen  stacheligen  Fort- 
satzen  bedeckt  ist.  Durcli  die  Anordnung,  Zahl  und  Liinge  der  Fort- 
satze  entstehen  sehr  mannigfaltig  aussehende  Gebilde,  welche  man  als 
I g e 1 - , Morgenstern-,  Stecliapfel-,  Riiben-  oder  Spinnen- 
Formen  bezeiclmet  und  selbst  mit  der  Gestalt  mehrwurzeli ger 
Zahne  verglicben  hat  (Figur  231).  Mitunter  liegen  die  Kugeln  zu 
zweien  und  melir  hart  neben  einander.  Eine  seltenere  Form  besteht 
darin,  dass  das  saure  harnsaure  Ammoniak  keulenformig  oder 
bisquitformig  gebogene  Korperchen  bildet,  welche  gewohnlich 
in  kleinen  Haufen  bei  einander  liegen. 

Beim  Erwarmen  losen  sich  die  Kugeln  auf,  fallen  aber  beim 
Erkalten  wieder  aus.  Durch  Zusatz  von  Salzsaure  lost  man  sie 
gleichfalls  auf,  docli  treten  dann  Krystalle  von  Harnsaure  an  ihre  Stelle. 
Beim  Hinzufiigen  von  Ivalilauge  entwickeln  sich  aus  ihnen  Gas- 
blaschen  von  frei  gewordenem  Ammoniak.  Die  Murexid reaction 
kommt  ihnen  natlirlich  in  ungeschmalerter  Weise  zu. 

c)  Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia,  auch  Trip elphosp hat  ge- 
nannt,  findet  sich  nur  im  alkalischen  Harne.  Sie  kommt  hier  im  Sedi- 
ment im  Vereine  mit  dem  eben  besprochenen  sauren  harnsauren  Ammoniak 
und  dem  noch  zu  erwahnenden  phosphorsauren  Kalk  vor.  In  schwach 
saurem  Harne  beobachtet  man  phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  nur 
dann,  wenn  die  alkalische  Gahrung  in  der  Entwicklung  ist. 

Das  graue  oder  grauweisse  Sediment,  welches  im  Harne  mit  alkali- 
scher  Harngahrung  nicht  selten  einen  betrachtlichen  Bodensatz  bildet, 
besteht  oft  fast  ausschliesslich  aus  den  beiden  genannten  Yerbindungen 
der  Phosphorsaure.  Beim  Erhitzen  losen  sich  die  Phosphate 
nicht  auf,  und  es  gelingt  daher  durch  Filtration  des  erwarmten 
Harnes  die  Phosphate  von  dem  sauren  harnsauren  Ammoniak,  welches 
durch  Warme  gelost  wird,  zu  trennen. 

In  einer  stark  sauren  Fliissigkeit  kann  die  phosphorsaure  Ammo- 
niakmagnesia (und  ebenso  der  phosphorsaure  Kalk)  nicht  ungelbst 
bleiben,  und  bei  Zusatz  von  Essigsaure  sieht  man  daher  ihre 
leicht  erkennbaren  Krystallformen  unter  dem  Mikroskope  ausnahmslos 
zerfliessen.  Dadurch  wird  ein  sehr  werthvolles  Unterscheidungsmerkmal 
gegeben,  um  sie  von  den  Krystallen  des  oxalsauren  Kalkes  zu  trennen, 
welche  den  kleinen  Formen  des  Tripelphosphates  zum  Verwechseln 
gleichen,  sich  aber  in  Essigsaure  nicht  auflosen. 

Die  Krystalle  des  Tripelphosphates  erreichen  nicht  selten  eine  sehr 
bedeutende  Lange,  so  dass  sich  ein  Krystall  bei  einer  300fachen  Ver- 
grosserung  liber  den  grosseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  hinziehen  kann. 
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232. 

Phospliorsaure  Ammonia  k magnesia 
(Tripelpliospliat)  in  den  typisclien  und  hiiufigsten  Krystallformen  aus  alkaliscliem 
Menschenliarne.  Vergrbsserung  275faeh.  (Eigene  Beobachtung.) 

streut  finden.  Wenn  sich  diese  Kornchen  auch  gleich  den  Uraten 
durch  Essigsaure  losen,  so  lassen  sie  sich  von  ihnen  dennoch 
leicht  dadurch  unterscheiden,  dass  sie  bei  Zusatz  eines  Tropfens 
heisen  Wassers  zum  Praparat  bestehen  bleiben,  wahrend 
sich  Urate  hierdurch  losen.  Man  findet  phosphorsauren  Kalk  im  Harn- 
sedimente  nur  dann,  wenn  der  Harn  alkalische  Reaction  besitzt 
oder  in  alkalischer  Umsetzung  begriffen  ist. 

Neutralen  phosphorsauren  Kalk  trifft  man  in  seltenen 
Fallen  in  gut  ausgebildeten  Krystallen  an.  Dieselben  stellen  spiess- 
formige  oder  keilartige  Krystalle  dar,  welche  haufenweise  oder  ro- 


Sie  stellen  sehr  mannichfaltige  Combinationen  des  rhombischen  Prismas 
dar,  von  welchen  die  sog.  Sargdeckelform  die  bekannteste  ist 
(Figur  232).  Zuweilen  beobachtet  man  unvollstandig  ausgebildete  Kry- 
stalle, an  w elchen  man  jedoch  die  werdende  Sargdeckelform  bereits 
herauserkennen  kann  (Figur  232  a). 

d)  Phosphorsaurer  Kalk. 

Phosphorsaurer  Kalk  stellt  in  der  Regel  kleine  amorphe  Ivorn- 
chen  dar,  welche  sich  in  unregelmassiger  Vertheilung  im  Harne  zer- 


Sediment  aus  phospliorsaurer  Magnesia. 
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settenformig  derart  bei  einander  liegen  konnen,  dass  ihre  Spitzen 
deni  Centrum  der  Rosette  zugekehrt  sind  (Figur  233).  Man  findet 
dieses  krystallinische  Sediment  in  Harnen,  welche  an  phosphorsaurem 
Kallc  besonders  reich  sind.  Derartige  Harne  pflegen  reichliob  gelassen 
zu  werden,  zeichnen  sich  meist  durch  blasse  Farbe  aus  und  zeigen 
oft  schwach  saure  Reaction,  liaben  aber  in  Folge  reichlich  beige- 


233. 

Krystalle  von  neutralem  phosphorsaurem  Kallc, 
naeli  Ultzmann  u.  Hoffmann,  Atlas  d.  Harnsedimente,  Tafel  XX,  Figur  1. 


mengten  Scbleimes  grosse  Neigung,  in  alkaliscbe  Gahrung  uberzugehen. 
Man  trifft  sie  zuweilen  bei  ganz  gesunden  Personen  an. 

e)  Phospliorsaure  Magnesia. 

Basiscb  pkospkorsaure  Magnesia  wurde  im  alkalischen  Harne 
gefunden  (Stein,  Scherf),  wie  er  mitunter  yon  Personen  mit 
Magenerweiterung  entleert  wird,  wenn  in  Folge  reichlicben  Erbrecliens 
der  Korper  an  Sauren  verarmt.  Die  Krystalle  bilden  langliclie 
T a f e 1 n mit  scbief  aufgesetzter  Endkante.  An  vielen  ist  die  spitze 
Eclce  durch  eine  neue  Linie  abgestumpft;  auch  Zwillingskrystalle 
kommen  vor  (vergl.  Figur  234).  In  Essigsaure  tritt  Losung  ein. 
Um  diese  Krystalle  leicht  und  sicher  von  Krystallen  des  Tripel- 
phospkates  und  des  phosphorsauren  Kalkes  zu  unterscheiden , fiige 
man  zu  einem  Sedimente,  welches  alle  drei  Krystallformen  enthalt, 
eine  20procentige  Losung  von  kohlensaurem  Ammonium  hinzu. 
Tripelphosphat  bleibt  danach  unveriindert,  basisch  phospliorsaure 
Magnesia  dagegen  wird  sofort  verandert,  indem  ihre  Rander  an- 
gefressen  werden  und  die  Oberflache  ein  chagrinartig  rauhes  Aus- 
sehen  annimmt,  wahrend  der  phospliorsaure  Kalk  ganz  allmahlich 
zerfallt. 
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Sediment,  aus  kohlensaurem  Kalk. 


284. 

Krystalle  von  basis  eh  phospho  rsanrer  Magnesia. 
Nach  v.  Jakscli. 


f)  Kohlensaurer  Kalk. 

Koklensaurer  Kalk  kommt  nur  selten  ira  menschlichen  Harn- 
sediment  vor,  wird  dagegen  in  reicher  Menge  von  Herbivoren  aus- 


235. 

Kohlensaurer  Kail.  V ergrbssorung  257 facli. 


236. 

Krystalle  von  kohlen- 
saurem Kalk. 

Selir  seltene9  Sediment.  Genauo 
Copie  nacb  Golding  Bird, 
Urinary  deposits  etc.  London 
1851,  p.  303. 


geschieden.  Man  kann  ihn  nur  in  alkalisch  reagirendem 
Harne  envarten.  Entweder  bildet  er  mekr  oder  minder  grobe 


Sedimente  aus  schwefelsaurcm  Kalk  und  oxalsaurem  Kalk. 
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Ivornchen  oder  er  tritt  in  Gestalt  von  kugeligen  Aggregaten 
auf,  welche  meist  zu  zwei  (sog.  dumb-bell  Form)  oder  zu  mehreren 
mit  einander  verscbmolzen  sind  (Figur  235).  Man  erkennt  ihn  leicht 
daran,  dass  er  sicb  bei  Zusatz  von  Mineralsauren  auflost, 
wobei  es  zur  sichtbaren  Entwicklung  von  Kohlensaureblaschen  kommt. 

Eine  sebr  seltene  Form  des  koblensauren  Kalkes  ist  von  Golding 
Bird  beschrieben  worden:  nadelformige  diinne  Prismen  in  stern- 
formiger  Anordnung  (Figur  236). 

g)  Sckwefelsaurer  Kalk. 

Schwefelsaurer  Kalk  ist  bisher  nur  zwei  Male  (Valentiner, 
Fiirb ringer)  im  Harnsediment  gefunden  worden.  Er  stellt  lange 


287. 

Gyps  krystalle  aus  clem  Harnsediment. 
Nach  Fiir.bringer. 


Prismen  in  Gar  ben-  und  Rosettenform  dar  (Figur  237),  welche 
durcli  Salpetersaure  theilweise  gelbst  werden,  dagegen  bei 
Zusatz  von  Essigsaure  oder  Schwefelsaure  unverandert 
bleiben. 

li)  Oxalsaurer  Kalk. 

Die  Krystalle  des  oxalsauren  Kalkes  bieten  eine  sehr  cbarakte- 
ristische  und  leicht  erkennbare  Form  dar.  In  der  Mekrzakl  der  Falle 
erscheinen  sie  als  scharfkantige,  vollkommen  durchsicbtige  und  stark 
lichtbrechende  Quadratoctaeder . welche  man  mit  dem  Aussehen  von 
Briefcou verts  verglichen  hat  (Figur  238).  Sehr  viel  seltener  findet 
man  Krystalle,  welche  quadratische  Saulen  mit  pyramidalen 
Endflachen  darstellen  (Figur  238a).  Aber  es  werden  auch  Formen 
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Sediment  aus  oxalsaurem  Kalk. 


beobachtet,  welche  eine  dumb-bellartige  Gestalt  besitzen,  oder 
die  man  auch  mit  dem  Aussehen  von  zwei  Nieren  verglicben  hat, 
welche  ihre  concaven  Flachen  einander  zugewendet  haben.  Auch  er- 
scheint  die  Oberflache  dieser  Krystalle  gewohnlich  leicht  gestreift 
(Figur  238b).  Am  seltensten  durften  bisquitformige  Krystalle  des  oxal- 
sauren  Kalkes  beobachtet  werden,  welche  mitunter  einen  kernartigen 
Korper  in  ihrer  Mitte  erkennen  lassen  (Figur  238  c). 

Eine  Verwechslung  der  verschiedenen  Formen  mit  anderen  Kry- 
stallen  kann,  soweit  es  sich  urn  ihr  Auftreten  im  Harne  handelt,  kaum 


23S. 


Krystalle  des  oxalsauren  Kalkes  aus  mensclilicliem  Harne. 
Vergrosserung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


vorkommen.  Hochstens  diirfte  mitunter  die  Briefcouvertform  fur  kleine 
Krystalle  von  phosphorsaurer  Ammoniakmagnesia  gehalten  werden.  Eine 
einfache  mikrochemische  Reaction  schliesst  jedoch  jeden  Irrthum  aus. 
Man  setze  namlich  zu  den  fraglichen  Krystallen  Essigsaure  hinzu; 
Ibsen  sie  sich  auf,  so  hat  man  es  mit  Tripelphosphaten  zu  thun,  bleiben 
sie  unversehrt,  so  sind  die  Krystalle  oxalsaurer  Kalk. 

Oxalsaurer  Kalk  findet  sich  in  der  Regel  nur  in  saurem  Harn. 
Sehr  haufig  schlagt  er  sich  im  Vereine  mit  Harnsaurekrystallen  bei  der 
sauren  Harngahrung  im  Bodensatze  nieder.  Selbstverstandlich  ist 


Sediment  aua  Hippursaure. 


733 


es,  dass  man  ein  Sediment  von  oxalsaurem  Kalk  in  alien  jenen  Fallen 
voraussetzen  darf,  in  welchen  es  sich  um  eine  vermehrte  Bildung 
und  Ausscheidung  von  Oxalsaure  handelt.  Dieselbe  wird  bei 
folgenden  Zustanden  geseben: 

1.  Nach  dem  Genusse  gewisser  Pflanzen,  welche  Oxal- 
saure enthalten  (Oxalis  acetosella,  Sauerampfer,  Radix  Rhei,  Radix 
Gentianae  u.  s.  f.). 

2 . Nach  dem  Genusse  von  kohlensaurehaltigen  G e - 
t ran  ken  (Sodawasser,  kohlensaurehaltige  Mineralbrunnen,  Champagner). 

3.  Nach  dem  Genusse  von  doppeltkohlensaur en  und 
pflanzensauren  Salzen  (Natrium  bicarb onicum , Kalium  bitartari- 
cum  u.  s.  w.). 

4.  Nach  dem  iibermassigen  Genusse  von  Zucker. 

5.  Bei  Icterus  catarrhalis  (Schultzen)  und  Diabetes 
mellitus. 

6.  Bei  Zustanden  von  Athmungsinsufficienz. 

7.  In  der  Recon valescenz  nach  schweren  Krankheiten, 
besonders  nach  Typhus. 

8.  Unter  dem  Namen  Oxalurie  haben  namentlich  englische 
Aerzte  eine  besondere  Krankheit  beschrieben,  welche  mit  sehr  grossen 
Gefahren  verkniipft  sein  kann.  Sie  ist  vornehmlich  gekennzeichnet 
durch  vermehrte  Bildung  und  Ausscheidung  von  Oxalsaure,  respective 
von  oxalsaurem  Kalk.  Sie  soil  vornehmlich  Manner  befallen,  welche 
den  Geniissen  der  Tafel  in  iiberreicher  Weise  ergeben  sind,  sich  trotz- 
dem  aber  wenig  Bewegung  machen  und  zu  Arthritis  urica  pradisponirt 
sind.  Auf  eine  eingehende  Schilderung  der  Krankheitserscheinungen 
konnen  wir  uns  an  dieser  Stelle  nicht  einlassen.  Es  moge  daher  die 
Bemerkung  genugen,  dass  man  mitunter  die  bedenklichen  Gefahren 
des  Leidens  dadurch  hat  abwenden  konnen,  dass  man  die  Kranken 
auf  eine  verniinftige  und  geschmalerte  Kost  setzte  und  sie  sich  viel 
in  frischer  Luft  bewegen  liess.  Jede  erhebliche  und  andauernde  Aus- 
scheidung von  oxalsaurem  Kalk  bringt  naturgemass  die  grosse  Gefahr 
von  Steinbildung  mit  sich. 

i)  Hippursaure. 

Wenn  sich  auch  Hippursaure  in  jedem  menschlichen  Harne  ge- 
lost  findet,  so  wird  sie  in  krystallinischer  Form  doch  nur  ausnahms- 
weise  im  Ilarnsedimente  beobachtet.  Sie  stellt  unter  dem  Mikroskope 
rhombische  Prism  en  dar,  welche  mitunter  nadelfonnig  schmal 
sind  und  haufenweise  oder  sternformig  bei  einander  liegen  (Figur  239). 
Nicht  selten  laufen  die  Enden  dieser  Prismen  in  zwei  oder  vier 
Flachen  aus  (Figur  239  a).  Man  kbnnte  solche  Krystalle  zuweilen 
mit  Ilarnsaure  verwechseln,  wenn  nicht  die  Murexidreaction  an 
ihnen  vollstandig  fehlschliige.  Mitunter  bekommt  man  es  auch  mit 
vierseitigen  Saulen  zu  thun,  und  es  treten  dabei  Formen  auf,  welche  voll- 
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komraen  denen  der  phosphorsauren  Ammoniakmagnesia  gleichen  (Fi- 
gur  239  b).  Ein  dem  mikroskopischen  Praparate  zugefiigtes  Tropfchen 
Salzsaure  stellt  die  Differentialdiagnose  sofort  klar,  denn  eine  Auf- 
losung  der  Krystalle  beweist,  dass  man  es  mit  pkosphorsaurer 
Ammoniakmagnesia  zu  thun  bat,  andernfalls  hat  man  Krystalle  der 
Hippursaure  vor  sich. 

Bedingungen,  welche  eine  vermebrte  Bildung  und  Ausscheidung 
von  Hippursaure  veranlassen,  und  unter  denen  man  am  ekesten  ein 
Sediment  von  Hippursaure  zu  erwarten  katte,  sind  folgende : 


235). 

Hippnrsiinre. 

Vergrosserung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


1.  Der  Genuss  der  meisten  aromatiscken  Sauren 
(Benzoesaure,  Chinasaure,  Salicylsaure,  Zimmtsaure  u.  s.  f.). 

2.  Der  Genuss  gewisser  Pflanzen  und  Friichte,  welche 
an  derartigen  Sauren  reich  sind,  z.  B.  von  Pflaumen,  Preisselbeeren, 
Multerbeeren  u.  s.  f. 

3.  Im  Fieberharn  und  bei  Diabetes  mellitus  soil  eine 
vermebrte  Ausscheidung  von  Hippursaure  vorkommen. 

k)  Cystin. 

Im  normalen  Harne  wird  Cystin  nicht  gefunden.  Unter  patho- 
logischen  Verhiiltnissen  trifft  man  es  in  dem  Harnsedimente  dann 
an,  wenn  Cystinsteine  in  den  harnleitenden  Wegen  bestehen.  Jedoch 
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muss  man  daran  festhalten,  dass  Cystinurie  mitunter  unabhangig  von 
jeder  Steinbildung  als  ein  selbststandiges  Leiden  auitritt.  Man  bat 
gemeint,  dass  im  letzteren  Falle  eine  Stoning  in  der  Gallenaus- 
scbeidung  die  Ursache  fiir  die  Cystinurie  abgeben  konnte,  doch  sind 
die  beziiglieben  Beobacbtungen  nocb  zu  sparlich  und  liickenbaft,  als 
dass  man  diese  Ansckauung  fiir  mehr  als  eine  Hypothese  anseben  darf. 

Cystin  zeigt  sich  im  Harnsediment  fast  ausnabmslos  in  regel- 
massigen  sechsseitigen  Tafeln,  welcbe  unter  dem  Mikroskop 
leicbt  zu  erkennen  sind 
(Figur  240).  Nicbt  selten 
liegen  mebrere  Tafeln  auf 
einander,  wobei  von  einem 
grossen  Krystalle  die  Unter- 
lage  gebildet  werden  kann, 
auf  welcker  zablreiche  und 
an  Grosse  regelmassig  ab- 
nebmende  Krystalle  zu 
liegen  kommen,  die  sich 
theilweise  dachziegelformig 
decken  (Figur  240).  Harne, 
welcbe  reichlich  Cystin  ent- 
halten,  zeicbnen  sicb  ge- 
wohnlick  durcbblasseFarbe 
und  Neigung  zur  alkali- 
schen  Zersetzung  aus.  Beim 
Faulen  mtwickelt  der  Harn 
mitunter  einen  G e r u c h 
nach  Schwefelwasser- 
stoff,  weil  das  Cystin 
eine  sebr  schwefelreiche 
Substanz  ist. 

Yerwechslungen  des  Cystins  konnen  vorkommen  mit  den  secks- 
seitigen  Tafeln  der  Harnsaure,  docb  tritt  eine  Losung  von  Cystin- 
krystallen  durcb  Salzsaure  ein,  wahrend  Harnsaure  dadurcb 
nicbt  verandert  wird.  Aucb  Zusatz  von  Ammon iak  bringt 
die  Krystalle  des  Cystins  zum  Schwinden,  wahrend  die 
Harnsaure  besteben  bleibt.  Yor  Allem  aber  lasst  die  Murexidreaction 
bei  Cystinkrystallen  ganz  im  Sticbe,  denn  wenn  aucb  Cystin  beim 
Erwarmen  mit  Salpetersaure  eine  rotbbraune  Masse 
bildet , so  bleibt  bei  Zusatz  von  Ammoniak  die  Murexidfarbe 
aus.  Eine  Verwecbslung  mit  harnsauren  Salzen  ist  nicbt  gut  mog- 
licb,  denn  abgesehen  davon,  dass  die  Krystallformen  nicht  uberein- 
stimmen,  so  kommt  noch  binzu,  dass  sich  harnsaure  Salze  beim  Er- 
warmen losen , wahrend  sicb  Cystin  in  kochendem  Wasser 
nicbt  lost.  Ebenso  einfach  gestaltet  sicb  die  Differentialdiagnose 
z\\uscben  Cystinkrystallen  und  Krystallbildungen  der  Phosphate,  denn 
letztere  werden  durch  Essigsiiure  aufgelost,  wahrend  Cystin- 
krystalle  in  Essigsaure  unloslicb  sind. 


240. 

Cystin  krystalle. 

VergrOsserung  275fach.  (Eigene  Beobachtung.) 


736 


Sediment  aus  Leucin  und  Tyrosin. 


1)  Leucin  und  Tyrosin. 

Gleich  dem  Cystin  stellen  auch  Leucin  und  Tyrosin  Substanzen 
dar,  welch e im  Harne  eines  gesunden  Menschen  nicht  vorkommen.  Am 
reichlichsten  werden  beide  Stoffe  im  Harn  bei  acuter  gelber  Leber- 
atrophie  angetroffen,  doch  sind  sie  auch  bei  Phosphorver- 
giftung  und  im  Harne  von  Typhosen  und  Blatternkranken 
und  angeblich  bei  Leukamie  (Prus)  nachgewiesen  worden.  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  sind  beide  Substanzen  im  Harne  gelost;  zu  einer 
spontanen  Ausscheidung  als  Sediment  kommt  es  begreiflicherweise  nur 


241. 

Leucin  und  Tyrosin. 

aus  dem  Harne  einer  an  acuter  gelber  Leberatropliie  leidenden  Frau. 

VergrBsserung  275fach.  (Eigene  Beobaclitung.) 

dann,  wenn  sie  besonders  reich  an  Menge  im  Harne  vorhanden  sind, 
am  haufigsten  bei  acuter  gelber  Leberatrophie.  Jedoch  muss  bemerkt 
werden,  dass  man  oft  nur  Tyrosin  in  dem  griinlick-gelben  Bodensatze 
eines  icterischen  Harnes  auffinden  kann,  wahrend  Leucin  erst  nach 
vorausgegangenem  Yerdunsten  des  Harnes  oder  nach  feinerer  chemischen 
Behandlung  zum  Vorscheine  kommt. 

Das  Tyrosin  stellt  sich,  spontan  abgeschieden,  in  Form  f einer 
Nadeln  dar,  welche  sehr  oft  zu  kugeligen  Conglomeraten  zusammen- 
geballt  und  durch  mitgerissenes  Pigment  gelb,  braunlich  oder  grlinlich 
verfarbt  sind  (Figur  241a). 

Das  Leucin  scheidet  sich  in  Kugeln  mit  concentrischer  Schich- 
tung  ab,  an  welchen  radiare  Streifungen  nicht  selten  zu  erkennen 
sind  (Figur  241b). 


Xanthin.  Harnindigo.  Hamatoidinkrystalle. 
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m)  Xanthin. 

Xanthin  ist  erst  ein  einziges  Mai  im  Harnsediment  beobachtet 
worden  (Bence  Jones).  Der  Harn  stammte  von  einem  Kranken, 
welcher  bereits  mehrere  Jahre  an  Erscheinungen  von  Nierensteinkolik 
gelitten  hatte.  Die  Krystalle  zeigten  wetzsteinformige  Gestalt,  welche 


242. 

Harnsediment  yon  Xanthinkrystallen. 

Copie  nach  eiper  Abbildung  von  Bence  Jones.  Vergl. : Journal  of  the  Chemical 
Society  of  London.  Yol.  XV,  1862,  p.  79. 

eine  Verwechslung  mit  Harnsaurekrystallen  selir  nahe  legte  (Figur  242). 
Da  sich  aber  das  Sediment  beim  Erhitzen  vollstandig  lbste,  so  konnte 
es  nicht  von  Harnsaurekrystallen  gebildet  sein.  Durcli  genauere 
Yerfolgung  mannichfaltiger  Reactionen  wies  Bence  Jones  seine 
wirkliche  Natur  nach. 

n)  Harnindigo. 

Bei  Zustanden  von  vermehrter  Ausscheidung  von  Harnindican 
kann  dasselbe,  namentlich  wenn  der  Harn  in  Zersetzung  iibergegangen 
ist  und  sich  dabei  das  Indican  in  Indigoblau  umgewandelt  hat,  als 
ein  blaues  Pulver  im  Sediment  spontan  ausfallen.  Die  in  der  Regel 
spiessfbrmigen  Krystalle  lassen  schon  um  ihrer  Farbe  willen 
eine  Verwechslung  nicht  gut  zu  und  bediirfen  dementsprechend  keiner 
ausfiihrlichen  Beschreibung. 

o)  Hamatoidinkrystalle. 

Obschon  Blutungen  aus  den  Nieren  und  den  harnleitenden  Wegen 
hautige  Vorkommnisse  sind,  so  hat  man  bisher  das  Auftreten  von 
Blutkrystallen  im  Harnsedimente  doch  zu  den  Ausnahmeerscheinungen 
gerechnet.  Es  scheint,  als  ob  in  der  Regel  das  Blut  zu  schnell  fort- 
geschaft't  wiirde,  als  dass  es  zur  Auskrystallisation  des  Blutfarbstoffes 
kommen  konnte.  Von  dem  Blasenkrebs  giebt  Ultzmann  an,  dass 
das  Auftreten  von  Hamatoidinkrystallen  in  den  mit  dem  Harne  ent- 
leerten  nekrotischen  Fetzen  des  krebsigen  Zottengewebes  von  dia- 
gnostischer  Bedeutung  ist.  Natiirlich  kann  es  Niemandem  in  den 

E ichhorst,  Klin.  Untersucliungsmeth.  4.  Aufl.  47 
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Bilirubinkrystalle.  Fettkrystalle. 


Sinn  kommen,  auf  dieses  Zeichen  allein  die  Diagnose  stellen  zu  wollen. 
Wie  falsch  dies  ware,  beweist  eine  Beobachtung  von  Ebstein,  in 
Avelcher  es  sicb  urn  einen  in  die  Harnwege  durchgebrochenen  Nieren- 
abscess  handelte,  bei  welcbem  im  Harnsediment  ,sehr  zablreiche 
Hamatoidinkrystalle  in  Nadel-  und  Tafelform  gefunden  wurden  (Fi- 
gur  243).  Auch  bei  acuter  Nephritis,  namentlich  wenn  sich 


H iim a t o i din k ry s t all e und  Fettnadeln  im  Harnsediment. 
Nacli  Ebstein  (Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  Band  XXIH). 


selbige  nach  Infectionskrankheiten  entwickelt  hat,  kommen  nicht  zu 
selten  feine  Nadeln  von  Hiimatoidin  vor  (Fritz).  Meist  liaften  sie 
den  zelligen  Bestandtheileii  des  Sedimentes  an,  auf  welchen  sie  in 
Form  von  Biischeln  oder  Garben  liegen.  Form  und  namentlich 
Farbe  der  Krystalle  diirften  eine  Verwechslung  mit  anderen  Korpern 
unmoglich  machen. 

p)  Bilirubinkrystalle. 

Bei  ikterischen  Neugeborenen  und  vereinzelt  auch  bei  hoch- 
gradigem  Ikterus  von  Envachsenen  sind  Bilirubinkrystalle  im  Harn- 
sediment beobachtet  worden. 

q)  Fettkrystalle. 

Bei  Lipurie  kann  es,  wenn  der  Harn  einige  Zeit  gestanden  hat, 
zur  Gerinnung  der  urspriinglich  klaren  Fetttropfchen  kommen.  Ma- 


Organisclie  Sedimente. 
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kroskopisch  nehmen  dieselben  alsclann  ein  undurchsichtiges,  talg- 
artiges  Aussehen  an.  Untersucht  man  diese  Dinge  unter  dem  Mikro- 
skop,  so  findet  man  zierliche  und  oft  leicht  gescliwungene  Fett- 
nadeln,  welche  in  meist  sternfdrmiger  Anordnung  und  grosser 
Anzabl  vorhanden  zu  sein  pflegen  (Figur  243). 

r)  Cholesterin. 

Bei  Lipurie  soli  der  Harn  zuweilen  Cholesterintafeln  im  Sedi- 
ment entbalten.  Die  grossen  durchsicktigen  rhombischen  Tafeln 
besitzen  eine  so  ckarakteristische  Form,  dass  man  sie  leicht  erkennen 
kann.  Auf  Zusatz  von  Jod  und  Schwef elsaure  nehmen  sie 
nach  einander  eine  carminrothe,  violette,  griine  und  blaue  Farbe  an. 

s)  Melanin. 

Bei  Melanamie  hat  man  mehrfach  im  Harnsediment  Ausschei- 
dungen  von  schwarzen  oder  braunlichen  Pigmentmassen  gefunden. 
Neuerdings  hat  Basch  eine  derartige  Beobachtung  beschrieben,  in 
welcher  sich  im  Harne  zellenartige  Schollen  zeigten,  die  mit  fein- 
kornigem  dunkelbraunlichem  Pigmente  bedeckt  waren. 


Organische  Sedimente. 

a)  Schleim,  Mucin  (Nucleoalbumin). 

Der  Harn  jedes  gesunden  Menschen  enthalt  Schleim,  welch er  sich 
dem  Secrete  der  Nieren  beigesellt,  wahrend  es  die  harnleitenden  Wege 
passirt.  Unmittelbar  nach  der  Entleerung  des  Harnes  sind  die  bei- 
gemischten  Schleimmassen  nicht  sichtbar;  erst  dann,  wenn  der  Harn 
einige  Zeit  ruhig  gestanden  hat,  senken  sie  sich  unter  der  Gestalt  der 
mehrfach  erwahnten  Nubecula  zu  Boden  nieder.  Gewohnlick  ist  die 
Nubecula  bei  Frauen  umfangreicher  als  bei  Mannern,  weil  sich  bei 
ersteren  wahrend  der  Entleerung  noch  Schleimmengen  aus  der  Scheide 
dem  Harne  beimischen.  In  abnormer  Weise  vermehrt  findet  man  das 
Mucin  im  Harne  bei  alien  Entziindungszustanden,  welche  die  Schleim- 
haut  der  harnleitenden  Wege  betroffen  haben,  und  auch  von  fieber- 
haften  Krankheiten  wird  angegeben,  dass  sie  eine  vermehrte  Schleim- 
absonderung  in  den  harnleitenden  Wegen  veranlassen. 

Das  Mucin  befindet  sich  keineswegs  im  gelosten  Zustande  im 
Harne;  man  kann  es  dementsprechend  aus  dem  Harne  entfernen,  wenn 
man  ihn  filtrirt.  Liisst  man  die  auf  dem  Filter  zuriickgehaltenen 
Schleimmassen  trocken  werden,  so  stellen  sie  einen  glatten,  gliinzenden, 
leicht  briichigen,  firnissartigen  Ueberzug  dar.  AVenn  die  Schleim- 
mengen sehr  betrachtlich  sind,  so  kann  die  Filtration  des  Harnes  sehr 
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Epithelzellen. 


lange  Zeit  erforclern,  weil  das  Mucin  zum  Theil  die  Poren  des  Filters 
verstopft  und  verlegt. 

Wenn  man  Theile  einer  Nubecula  mikroskopisch  untersucht,  so 
kann  man  oft  keine  morpbotischen  Elemente  in  ihr  erkennen.  Nur 
dann,  wenn  das  Wolkchen  eine  besondere  Dicbtigkeit  besitzt,  findet 
man  bei  geniigend  starker  Vergrosserung  und  nicht  zu  hellem  Gesichts- 
felde  locker  geordnete  feine  Fadchen  und  Kornchen,  welche  offenbar 
auf  Schleimstoff  zu  bezieben  sind.  In  Harnen,  welche  stark  sauer  sind, 
vorziiglich  in  Fieberharnen  und  in  solcben,  welche  sich  im  Zustande 
der  sauren  Harngahrung  befinden,  schlagt  sich  das  Mucin  nicht  selten 
in  Gestalt  von  streifenformigen  oder  bandartigen  G e - 
r i n n s e 1 n nieder.  Haben  sich  zu  gleicher  Zeit  Urate  ausgeschieden, 
so  lagern  sich  diese  in  Form  von  feinen,  glanzenden  Kornchen  langs 
der  Rander  oder  auf  der  Oberflache  dieser  Schleimgerinnsel  ab.  Da- 
durch  konnen  Bilder  entstehen,  welche  an  hyaline  mit  Fetttropfchen 
besetzte  oder  an  grob  granulirte  Nierencylinder  erinnern  und  fiir  einen 
wenig  erfahrenen  Untersucher  eine  ergiebige  Quelle  fiir  grobe  Irrthiimer 
abgeben  (Figur  228  a),  doch  haben  Mucingerinnungen  in  der  Regel 
einen  unregelmassigen  und  ungleich  stark  ausgesprochenen  Contour  und 
machen  auch  nicht  den  Eindruck  von  soliden  Bildungen.  Zudem  wird 
man  bei  Zusatz  von  Essigsaure  oder  Salzsaure  die  vermeintlichen  Granula 
sich  auflosen  und  an  ihrer  Stelle  Harnsaurekrystalle  auftreten  sehen. 

b)  Epithelzellen. 

Epithelzellen  aus  den  harnleitenden  Wegen\  namentlich 
aus  der  Blase  und  Harnrohre,  bei  Frauen  auch  aus  der  Scheide,  werden 
in  geringer  Zahl  fast  in  jedem  Harne  angetroffen.  Bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchung  eines  Wblkchens  finden  sie  sich  in  den  Schleim- 
massen  sparsam  vertheilt.  Es  scheint  als  ob  in  ahnlicher  Weise  wie 
auf  der  ausseren  Haut  und  auf  der  Schleimhaut  der  Mundhohle  so 
auch  an  den  Epithelien  der  harnleitenden  Wege  ein  bestandiger  und 
allmahlicher  Abstossungsprocess  der  altesten  Epithelzellen  stattfindet, 
an  deren  Stelle  von  den  unteren  Epithelschichten  aus  jiingere  Elemente 
hinaufriicken.  Man  findet  demnach  fast  ausnahmslos  im  gesunden 
Harne  grosse,  rundhche  oder  vieleckige,  mit  einem  Kerne  verseliene 
Pflasterzellen,  wie  sie  den  obersten  Schichten  des  Epithellagers  inner- 
halb  der  harnleitenden  Wege  eigenthiimlich  sind  (Figur  244  a). 

Bekanntlich  weichen  in  der  Gestalt  die  mittleren  und  unteren 
Schichten  des  Epithels  an  den  genannten  Orten  von  denjenigen  der  zu 
oberst  gelegenen  Epithelzellen  selir  erheblich  ab.  Man  hat  es  hier  mit 
derjenigen  Form  von  Epithel  zu  thun,  welche  man  auch  als  Ueber- 
gangsepithel  zu  bezeichnen  pflegt.  Die  Epithelzellen  der  mittleren 
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Scliicht  sind  ausgezeichnet  durch  sehr  lange  Fortsatze,  welclie  sie 
nach  aussen  und  zwischen  die  Epithelzellen  der  untersten  Scliicht  aus- 
senden  (Figur  244  b).  Man  hat  daher  auch  ihre  Gestalt  als  geschwanzt 
oder  keulenformig  bezeichnet.  Die  unterste  Scliicht  endlich  besteht 
aus  Zellen,  welclie  eine  rundliche  oder  ovale  Gestalt  besitzen  und  ent- 
weder  fortsatzlos  sind  oder  einen,  mitunter  auch  zwei  Furze  und  spitz 
auslaufende  Fortsatze  ausschicken  (Figur  244b). 


244. 


Epithelzellen  aus  Harnsediment. 
a PflasterepitlielzeUen  der  Blase  aus  den  obersten  Schichten.  b Dieselhen  aus  den 
mittleren  und  unteren  Schichten.  c Epithelzellen  aus  den  Harncanalclien. 

Vergrosserung  275fach. 


Treten  in  einem  Harnsediment  Zellen  aus  der  mittleren  und 
unteren  Epitkelsekicht  auf,  so  hat  man  es  gewohnlich  mit  einer  abnorm 
reichlichen  Mauserung  der  Epithelien  zu  thun,  und  selbstverstandlich 
ist  es,  dass  man  unter  solchen  Umstanden  die  Epithelzellen  der  ober- 
sten Schicht  ganz  besonders  zahlreich  antrifft.  Alle  Entziindungs- 
zustande  innerhalb  der  harnleitenden  Wege  pflegen  mit  einer  abnorm 
lebhaften  Abstossung  der  Epithelien  verbunden  zu  sein. 

Im  Allgemeinen  wird  es  nicht  schwer  sein,  sich  dariiber  zu  ent- 
scheiden,  auf  welche  Schichten  man  vorgefundene  Epithelien  zu  be- 
ziehen  hat.  Schwierigkeiten  stossen  nur  dann  auf,  wenn  der  Harn 
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in  Zersetzung  iibergegangen  ist  imd  die  Zellen  durch  Aufblahung  in 
ihrer  Gestalt  wesentlich  verandert  bat.  Dagegen  ist  es  fast  immer  un- 
moglich , den  Ort,  an  welcbem  die  Epithelzellen  losgestossen  wurden, 
mit  Sicherheit  zu  bestimmen,  denn  es  gleichen  die  Epithelzellen  inner- 
halb  der  verschiedenen  Abschnitte  der  harnleitenden  Wege  einander 
so  sehr,  dass  auch  der- geiibteste  Mikroskopiker  in  Yerlegenheit  kom- 
men  wird,  sich  mit  Ausschluss  jeden  Irrthumes  iiber  die  Ursprungsstelle 
auszusprechen.  Man  ist  daher  im  Wesentlichen  auf  die  kliniscken  Er- 
scheinungen  angewiesen,  wenn  man  sich  dariiber  ein  Urtheil  erlauben 
will,  ob  aufgefimdene  Epithelien  aus  dem  Nierenbecken,  aus  den  Harn- 
leitern,  aus  der  Blase  oder  aus  den  tiefsten  Abschnitten  der  harn- 
leitenden Wege  herriihren. 

Epithelien  aus  der  Niere,  also  aus  den  Harncanalchen, 
kommen  im  gesunden  Harne  kaum  vor.  Ihr  Auftreten  beweist  fast 
ausnahmslos,  dass  man  es  mit  entziindlichen  Veranderungen  in  den 
Nieren  zu  thun  hat.  Nierenepithelien  stellen  sich  als  kleine  rundliche 
oder  rundlich-eckige  Zellen  dar,  deren  Korper  mehr  oder  minder  fein 
granulirt  ist  und  einen  grossen,  mit  einem  glanzenden  Doppelcontour 
versehenen  Kern  besitzt  (Figur  244c).  Je  holier  die  Abschnitte  der  Harn- 
canalchen liegen,  aus  welchen  die  Epithelzellen  losgestossen  wurden, 
um  so  mehr  fiillt  der  Kern  den  Umfang  der  Zelle  aus. 

Auf  eine  feinere  Differentialdiagnose , welchen  bestimmten  Ab- 
schnitten der  Harncanalchen  aufgefundene  Epithelien  zugehoren,  lasst 
man  sich  am  besten  nicht  ein.  Der  Harn  bringt  an  diesen  zarten 
Zellen  zu  leicht  Veranderungen  hervor,  als  dass  man  bier  noch  an  eine 
Sicherheit  in  der  Diagnose  denken  konnte.  Es  kommt  noch  hinzu, 
dass  eine  solche  Diagnose,  selbst  wenn  sie  immer  moglich  ware,  nur 
untergeordneten  Werth  besitzt,  denn  es  pflegen  Entztindungszustande 
in  den  Nieren  doch  nur  selten  auf  bestimmte  und  eng  begrenzte  Ab- 
schnitte der  Harncanalchen  beschrankt  zu  sein. 

Haben  sich  Zustande  von  Verfettung  in  den  Nieren  ausgebildet, 
so  treten  auch  in  den  abgestossenen  Epithelien  kleine,  glanzende  bett- 
kornchen  auf,  woher  bei  reichlicher  Ansammlung  derselben  die  Epithel- 
zellen das  Aussehen  von  Fettkornchenzellen  annehmen. 

Bei  der  amyloiden  Degeneration  der  Nieren  betheiligen  sich  unter 
Umstanden  auch  die  Epithelien  der  Harncanalchen  an  dem  Entartungs- 
processe,  und  wenn  dieselben  mit  dem  Harne  entleert  werden,  so  kann 
man  bereits  wahrend  des  Lebens  an  ihnen  Amyloidentartung 
nachweisen,  indem  sie  sich  durch  Jodldsung  mahagonibraun,  durch 
Jod  und  Schwefelsaure  blau-violett  farben. 
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c)  Rundzellen. 

v Vereinzelte  Sclileim-  und  Eiterkorperchen  pflegt  jeder  normale 
Harn  zu  entkalten.  Man  trifft  dieselben  nicht  selten  neben  sparsamen 
Epitbelzellen  bei  mikroskopischer  Durchmusterung  der  Nubecula  an. 
Ihre  Menge  nimmt  zu,  sobald  Entziindungen  im  uropoetischen  Apparate 
zur  Ausbildung  gelangt  sind,  oder  wenn  Abscesse  aus  der  Nachbarscbaft 
in  die  Harnwege  durchbrechen.  Dabei  kann  ihre  Zalil  so  erheblich  an- 
wachsen,  dass  sie  einen  sehr  umfangreichen  Bodensatz  von  meist  grauer 
Farbe  und  flockiger  Beschaffenheit  darstellen.  Ihr  iibermassig  reiches 
Auftreten  giebt  eine  Predisposition  dafiir  ab , dass  der  Harn  in  al- 
kalische  Zersetzung  iibergeht.  Diese  Yeranderung  hat  meist  zur  Folge, 
dass  wegen  Quellung  der  Eiterkorperchen  der  Bodensatz  eine  viscide 
und  fadenziehende  Consistenz  annimint. 

Nach  neueren  Untersuchungen  von  Malerba  & Sauna-Solaris 
sollen  an  dieser  Verschleimung  des  Harnes  ganz  bestimmte  Bacterien 
betheiligt  sein,  welche  die  genannten  Yerfasser  als  Gliscrobacterium 
s.  Bacterium  gliscrogenum  getauft  haben. 

Man  hat  friiher  scharf  zwischen  Schleim-  und  Eiterkorperchen 
zu  unterscheiden  versucht.  Ein  solcher  Unterschied  besteht  jedoch 
weder  morphologisch  noch  prinzipiell,  und  man  hat  wohl  zweifelsohne 
beide  Forman  hauptsachlich  fiir  ausgewanderte  farblose  Blutkorperchen 
anzusehen.  Bekanntlich  stellen  sie  im  Ruhezustande  runde  granulirte 
Zellen  dar,  an  welchen  man  oft  ohne  besondere  Hilfsmittel  Kerne  nicht 
erkennen  kann.  In  sehr  verdunnten  Harnen  und  in  solchen,  welche 
langere  Zeit  und  namentlich  in  warmer  Temperatur  gestanden  haben, 
quellen  die  farblosen  Blutkorperchen  nicht  selten  auf  und  es  treten 
Hohlraume  in  ihnen  auf,  zwischen  welchen  die  Zellensubstanz  homogen 
und  leicht  glanzend  erscheint.  Auch  im  alkalisch  zersetzten  Harne 
quellen  die  Eiterkorperchen  auf  und  biissen  ihr  stark  granulirtes  un- 
durchsichtiges  Aussehen  theilweise  ein.  Bei  Zusatz  von  Essigsaure 
werden  sie  so  durchsichtig , dass  ihre  mehrfachen  Kerne  leicht  zu  er- 
kennen sind. 

Bei  Blasenkatarrh  zeigen  die  Eiterkorperchen  mitunter  leb- 
hafte  amoboide  Be  w eg  ungen,  welche  bis  zu  drei  Tagen  nach 
der  Entleerung  des  Harnes  anhalten  und  sowohl  bei  saurer  als  auch 
bei  neutral er  und  alkalischer  Reaction  des  Harnes  auftreten  (Munk, 
Michelso'n).  Durch  Erwannung  werden  die  amoboiden  Bewegungen 
ein  wenig  lebhafter.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  der  Harn 
beim  Blasenkatarrh  die  Eigenthiimlichkeit  besitzt , amoboide  Be- 
wegungen  anzuregen  und  vielleicht  die  Lebensfahigkeit  der  farblosen 
Blutkorperchen  ganz  ausserordentlich  lang  zu  erhalten. 
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d)  Rothe  Blutkdrperchen. 

Das  Auftreten  von  rotben  Blutkorperchen  im  Harnsediment  deutet 
imraer  auf  krankhafte  Zustande  des  Hamapparates  hin.  Man  erkennt 
sie  leicht  an  ihrer  charakteristischen  runden  biconcaven  Form.  Ibre 
gelblicbe  Farbe  pflegt  gewobnlich  etwas  blasser  zu  sein  als  an  Blut- 
korperchen,  welche  dem  Blute  unmittelbar  entnommen  sind.  Fast  aus- 
nabmslos  sind  die  rotben  Blutkorpercben  im  Harnsediment  vertheilt 
und  zerstreut ; eine  Anordnung  in  der  s.  g.  Geldrollenform  ist  nur  dann 
zu  erwarten,  wenn  es  sicli  urn  umfangreicbe  frische  Blutungen  aus  der 
Blase  bandelt,  welcbe  dann  auch  zur  Bildung  von  Blutgerinnseln  fiihren 
konnen. 

In  einem  Harne,  welclier  normale  Zusammensetzung  besitzt,  er- 
halt  sicb  die  Gestalt  der  Blutkorpercben  oft  sebr  lange  in  unver- 
anderter  Weise,  zeigt  aber  der  Harn  in  Concentration  oder  Reaction 
Abweichungen,  so  pflegt  darunter  auch  die  Form  der  rotben  Blut- 
korpercben  erheblich  zu  leiden.  Wenn  ein  bluthaltiger  Harn  zu  lange 
Zeit  gestanden  bat,  so  verlieren  die  rothen  Blutkorpercben  ihren  Farb- 
stoff,  und  es  bleibt  von  ibnen  nur  das  ungefarbte  Stroma  iibrig.  Das- 
selbe  ist  in  der  ersten  Zeit  nocb  leicbt  und  deutlicb  als  farblose,  doppelt 
contourirte  Scheibe  zu  erkennen,  wird  aber  allmahlick  so  durcbsicbtig 
(s.  g.  Scbatten)  dass  man  es  nur  nach  vorausgegangener  Farbung, 
beispielsweise  mit  verdiinnter  Jodldsung,  nachweisen  kann,  und  lost  sicb 
scbliesslich  in  dem  Iiarnwasser  vollkommen  auf.  Dieses  allmahliche 
Auslaugen  der  rothen  Blutkorpercben  tritt  schneller  ein  und  wird 
bereits  in  frisch  gelassenen  Harnen  beobacbtet,  wenn  dieselben  sebr 
verdiinnt  und  wasserreicb  sind.  Jedocb  iibt  die  geringe  Concentration 
des  Harnes  oft  noch  einen  anderen  Einfluss  auf  die  Form  der  rothen 
Blutkorpercben  aus.  Sie  bebalten  zwar  ibren  Farbstoff,  verlieren  aber 
die  centrale  Depression,  werden  kugelformig  und  nehmen,  wie  sicb 
von  selbst  versteht,  in  ihrem  Durcbmesser  etwas  ab.  Auf  diese  Weise 
bekommt  man  rotbe  Blutkorpercben  zu  Gesicbt,  welcbe  man  auch  als 
Mikrocyten  bezeicbnet  bat. 

Bereits  vor  vielen  Jabren  hat  Ko Hiker  nachgewiesen , dass 
concentrirte  Harnstofflosungen  auf  rotbe  Blutkorperchen  den  eigen- 
tbumlicben  Einfluss  ausuben,  dass  sie  kleine  Fortsatze  aussenden, 
welcbe  sicb  allmahlich  von  der  Mutterzelle  abtrennen,  so  dass  die- 
selbe  in  eine  mebr  oder  minder  grosse  Zahl  von  gefarbten  kugeligen 
Korperchen  zerfallt.  Bei  friscben  Nierenblutungen  gelingt  es  mitunter, 
derartige  Veranderungen  direct  an  den  Blutkorperchen  des  bluthaltigen 
Harnes  zu  beobacbten,  und  es  kann  sich  ereignen,  dass  sicb  die  rotben 
Blutkdrperchen  zum  Theil  in  so  feine  Korncben  gefarbter  Substanz 
aufgeldst  haben,  dass  dieselben  gerade  an  der  Grenze  des  Sicbtbaren 
steben.  Wir  lernen  also  bierin  einen  zweiten  Bildungsmodus  fur 
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mikrocytenartige  Elemente  im  bluthaltigen  Harne  kennen,  welcbe 
kier,  da  man  es  nicht  mit  vorgebildeten  Formen,  sondern  mit  Kunst- 
produkten  zu  thun  bat,  als  Pseudomikrocy ten  des  Harnes  be- 
zeicbnet  werden  rncigen. 

Ein  sekr  anziebendes  Scbauspiel  kommt  dann  zu  Stande,  wenn 
sicb  die  Abscbniirung  an  den  rothen  Blutkorpercben  erst  nacli  der 
Entleerung  des  Harnes  unter  den  Augen  des  Beobacbters  vollziebt; 
Friedreich  bat  auf  dasselbe  zuerst  aufmerksam  gemacht.  Man 
siebt,  dass  die  rotben  biconcaven  Blutkorpercben  kleine  Fortsatze 
ausschicken,  an  anderen  Stellen  ausgestreckte  Fortsatze  wieder 
einzieben,  dass  die  Fortsatze  am  Ende  knopfformig  anschwellen,  und 
dass  sicb  scbliesslicli  die  knopfformigen  Anscbwellungen  von  Blut- 
korpercben abtrennen  und  loslosen.  Diese  amoboiden  Be w eg ungen 
und  Theilungen  der  rotben  Blutkorperchen  kiinnen  sicb 
bis  ilber  einen  Tag  lang  nach  der  Entleerung  des  Harnes  erbalten. 
Die  Beobachtung  beansprucbt  ein  aufmerksames  Auge,  hat  man  sie 
aber  erst  einmal  erfasst,  so  wird  man  liber  den  schnellen  Formen- 
wechsel  mit  Becbf  erstaunt  sein.  Friedreich  hat  die  Vermuthung 
ausgesprocben,  dass  die  bescbriebenen  Erscheinungen  nur  bei  Nieren- 
blutungen  vorkommen  und  moglicherweise  fiir  die  Differentialdiagnose 
zu  verwerthen  waren.  Icb  babe  dieselben  bis  jetzt  fiinf  Male  beob- 
acbtet,  ebenfalls  nur  bei  Nierenblutungen  und  immer  nur  wakrend 
der  Sommermonate. 

Eine  sehr  jrosse  Dichtigkeit  des  Harnes  erkennt  man  an  den 
rotben  Blutkorpercben  mitunter  daran,  dass  dieselben  sckrumpfen,  auf 
ihrer  Oberflacbe  zablreicbe  Zacken  und  Fortsatze  aussenden  und  in  die 
oft  beschriebene  und  allgemein  bekannte  Stech apfelform  iibergeben. 

Yerfallt  ein  Harn  der  alkalischen  Zersetzung,  so  werden 
die  rotben  Blutkorpercben  in  kurzer  Zeit  zu  Grunde  gericbtet. 

e)  Harn-  oder  Nierencylinder. 

Unter  Harn-  oder  Nierencylindern  versteht  man  eigentbumlicb 
cylindriscb  geformte  solide  langliche  Gebilde,  welcbe,  wie  ihr  Name  an- 
deutet,  in  den  Harncanalchen  ibren  Ursprung  finden.  Nur  die  s.  g. 
Epitbelialscblaucbe  stellen  hohle , scblauchformige  Elemente  dar,  be- 
sitzen  aber  bei  Alledem  dieselbe  Bedeutung  und  den  gleicben  Ursprungs- 
ort  wie  die  soliden  Nierencylinder. 

In  der  Regel  findet  man  Nierencylinder  im  Harne  nur  dann,  wenn 
zu  gleicher  Zeit  Albuminurie  bestebt.  Auf  jeden  Fall  stellen  sie  ein 
patbologiscbes  Vorkommniss  dar,  beweisen  mit  Sicherheit,  dass  krank- 
hafte  Vorgange  innerbalb  der  Nieren  statthaben,  und  sind  das  untriig- 
licbste  Zeicben  dafiir,  dass  man  es  mit  einer  renalen  Albuminurie  zu 
tkun  hat.  Fiille,  in  welcben  Nierencylinder  fiir  langere  Zeit  durcb  den 
Harn  ausgescbieden  werden,  obne  dass  es  zu  Albuminurie  kommt,  ge- 
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horen  zu  den  Seltenheiten,  doch  habe  icb  einen  jungen  Menschen  an 
einer  im  Gefolge  von  acutem  Gelenkrheumatismus  entstandenen  umfang- 
leichen  exsudativen  1 ericarditis  behandelt,  bei  welchem  iiber  eine  Woche 
lang  zahlreiche  hyaline  und  granulirte  Cylinder  ausgeschieden  wurden, 
ohne  dass  der  Harn  Eiweiss  enthielt.  Dabei  war  die  Diurese  reichlich 
und  die  Farbe  des  Harnes  bellgelb.  Audi  im  Gefolge  von  Icterus  treten 
regelmassig  hyaline  Nierencylinder  im  Harne  auf,  ohne  dass  es  dabei  zu 
Albuminurie  zu  kommen  braucht,  und  oft  iiberdauern  bei  ausgebildeter 
Nephritis  Bildung  und  Ausscheidung  von  Nierencylindern  verhaltniss- 
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(Eigene  Beobaclitung.) 

massig  lange  Zeit  die  Albuminurie,  in  einer  Beobachtung  von  mir  fast 
zwei  Jahre. 

Glaser  wies  neuerdings  nach,  dass  Alkoholgenuss  zur  Aus- 
scheidung von  Rundzellen  und  Nierencylindern  durch  den  Harn  fiihrt. 

Je  nach  dem  ausseren  Aussehen  und  der  Zusammensetzung  der 
Nierencylinder  hat  man  mannigfache  Formen  unterschieden.  Die  Ein- 
theilung  stimmt  bei  den  Autoren  nicht  iiberein.  Wir  wollen  hier  die 
Epithelialschlauche,  Epithelialcylinder,  Blutkorperchencylinder,  Rund- 
zellencylinder,  hyalinen,  kornigen,  wachsartigen  und  amyloiden  Nieren- 
cylinder schildern. 

1.  Die  Epithelialschlauche  stellen  cylindrische  Gebilde  dar, 
welch,©  aus  Epithelzellen  der  Harncanalchen  zusammengesetzt  sind,  in 
der  Mitte  noch  das  Lumen  der  Harncanalchen  frei  gelassen  haben  und 
in  fast  unveranderter  Anordnung  dicht  neben  und  unter  einander  liegen. 
Die  Epithelien  stammen  gewohnlich  aus  den  letzten  Enden  der  Harn- 
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canalclien  (Bellini’schen  Robrcben)  und  sind  an  ihrer  rundlicben 
oder  rundlich-eekigen  Form,  an  ihrem  granulirten  Zellenleibe  und  an 
ikrem  verbaltnissmassig  grossen  Zellenkerne  leiclit  kenntlich  (Figur  245). 
Nicht  selten  trifft  man  sie  in  fast  natlirlichem  Aussehen  an,  in  anderen 
Fallen  sind  sie  zum  Tlieil  von  Fettkorncben  durchsetzt  oder  lassen 
Spuren  von  Quellung  erkennen.  Epitbelialschlaucbe  entstehen  offenbar 
durcb  Abstossung  des  Harncanalcbenepitbels  im  Zusammenbange,  und 
man  kann  gerade  diesen  Vorgangen  in  den  Nieren  die  Bezeicbnung 
Nephritis  desquamativa  beilegen.  Am  baufigsten  kommt  der- 
gleicben  bei  Scbarlac'hnepbritis  vor. 

2.  Die  Epitbelialcylinder  stehen  zu  den  Epitbelialscblauchen 
in  enger  Beziehung;  sehr  gewobnlicb  kommen  beide  Formen  neben 
einander  vor.  Man  bekommt 
es  bier  mit  soliden  Cylindern 
von  byalinem  oder  kornigem 
Ausseben  zu  tbun,  deren  Ober- 
flacbe  mit  Epithelzellen  aus* 
den  Harncanalcben  dicbt  be- 
setzt  ist.  In  der  Regel  siebt 
man  den  central  gelegenen 
Nierencylinder  an  oinem  oder 
an  beiden  Enden  frei  beraus- 
ragen  (Figur  246),  wodurcb 
eine  Verwecbslung  mit  Epi- 
tbelialscblauchen selbstver- 
standlicb  ausgescblossen  ist. 

3.  Blutkorp  ere  lien- 
cylinder  entsteben  dann, 

Wenn  es  im  Yerlailfe  VOn  Blutkbrperchencylinder 

acuten  Entziindungen  der  aus  dem  Harne  eines  42jalirigon  an  acuter  Nephritis 
AT.  ..  leidenden  Mannes.  Vergr.  275faoh.  (Eig.  Beobachtung.) 

Nieren  zu  grosseren  Biutaus- 

tritten  in  die  Hoble  der  Malpigbi’scben  Kapseln  gekommen  ist.  Es 
werden  alsdann  die  Blutkorpercben  innerbalb  der  Harncanalchen  durcb 
diinne  Interstitien  von  Faserstoff  zu  einem  cylindrischen  soliden  Gebilde 
zusammengeballt,  welcbes  spaterbin  durcb  den  nacbriickenden  Harn 
fortgescbwemmt  wird  (Figur  247).  Verweilen  die  Cylinder  langere  Zeit 
in  den  Harnwegen,  so  verlieren  die  Blutkorpercben  ibren  Farbstoff,  und 
man  bekommt  alsdann  Harncylinder  zu  Gesicbt,  welcbe  von  ausge- 
laugten  rothen  Blutkorpercben  zusammengesetzt  sind.  Man  verwechsle 
die  Blutkorpercbencylinder  niebt  mit  solcben  Formen,  bei  welcben  auf 
granulirten  oder  byalinen  Cylindern  mebr  oder  minder  reicblich  ver- 
tbeilt  rotbe  Blutkorpercben  aufgelagert  sind  und  damit  einen  mebr 
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untergeordneten  unci  zufalligen  Bestancltheil  von  Iiarncylindern  dar- 
stellen.  > 

Den  Blutcylindern  innigst  verwandt  sind  Hamoglobincylinder, 
welclie  aus  Klumpen  von  Hamoglobin  bestehen  und  sich  im  Harn- 
sediment  bei  Hamoglobinurie  finden,  baufig  neben  vereinzelten  Tropf- 
clien  und  KlUmpchen  von  Hamoglobin. 

4.  Rundzellencylinder  sind  ausserordentlicb  selten  und  entsteben 
daclurch , dass  sich  Rundzellen  in  Cylinderfonn  an  einander  lagern. 

5.  Hyaline  Nierencylinder  stellen  homogene  durchsichtige 
cylindrische  Gebilde  clar,  cleren  Lange,  Breite  und  Form  sehr  er- 

heblich  weckselt.  Mitunter 
sind  sie  so  durchsichtig, 
dass  man  sie  bei  centraler 
Beleuchtung  unter  dem 
Mikroskope  nicht  erkennt ; 
sie  pflegen  dann  aber 
sofort  hervorzutreten , so- 
bald  man  das  Gesichtsfeld 
etwas  beschattet.-  Auchkann 
man  sich  vor  Irrthiimern 
daclurch  hiiten , dass  man 
zu  dem  Praparate  eine  ver- 
diinnte  Losung  von  Joel  ocler 
Anilinviolett  hinzusetzt,  \vo- 
bei  clie  Nierencylinder  den 
Farbstoff  aufnehmen  und 
deutlicher  sichtbar  werden. 
In  manchen  Fallen  besitzen 
sie  gabelige  Theil ungen, 
aus  welchen  man  die  Verastelung  der  Harncanalchen  unschwer  heraus- 
erkennen  kann.  Auch  zeigen  sie  mitunter  mehrfache  Winclungen, 
welclie  lebhaft  an  den  Verlauf  der  gewundenen  Harncanalchen  erinnern, 
ohne  aber  ein  Abdruck  derselben  zu  sein.  Zuweilen  erscheint  ihr 
Band  leicht  streifig;  wie  wenn  man  es  mit  successiven  Ablagerungen 
an  ihnen  zu  tliun  hatte.  Auch  lauft  ihr  Randcontour  nicht  immer  gracl- 
linig  fort,  sondern  besitzt  einen  streckenweise  ausgebuchteten  Verlauf 
(vergl.  Figur  248).  Mehr  ocler  minder  vollkommene  quere  Zerkliif tungen 
ihrer  Substanz  werden  nicht  selten  beobachtet.  IhreLiinge  kann  ganz 
erstaunlich  gross  sein;  in  einem  Falle  von  Nierenschrumpfung  babe  ich 
dieselbe  bis  auf  0,5  cm  bestimmt.  Ihre  Breite  muss  offenbar,  je  nach 
cler  Bildungsstiitte  schwanken  und  kann  awischen  0,01  bis  0,05  Milli- 
metern  wechseln. 


Kornige  uud  wachsartige  Nierencyliucler. 
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6)  Kornige  Nierencylinder  zeichnen  sich  vor  hyalinen  da 
durck  *aus,  dass  ihre  Substanz  nicht  komogen,  sondern  granulirt,  kbrnij: 
erscheint.  Die  Granula 
konnen  sekr  versckiedene 
Grasse  besitzen , nnd  man 
spricht  demnach  von  fein- 
(Figur  249)  und  grobkor- 
nigen  Nierencylinder n 
(Figur  250).  Es  ist  selbst- 
verstandlick , dass  Nieren- 
cylinder um  so  dunkeler  und 
undurcksicktiger  erscheinen, 
je  grober  die  Korncken  sind. 

Ein  diagnostiscker  Unter- 
sckiedzwiscken  grobkornigen 
und  feinkornigen  Nieren- 
cylindern  diirfte  kaum  be- 
steken,  und  es  sckeint  die 
jedesmalige  Besckaffenkeit 
mekr  von  ausseren  Zufallig- 
keiten  abzukangen.  Audi 
zu  den  kyalinen  Nieren- 
cylindern  steken  diekornigen 
Harncylinder  in  keinem  Ge- 
gensatz,  denn  wenn  man  viel 
Ilarnsedimente  untersuckt, 
so  wird  man  bald  zu  der 
Ueberzeugung  kommen,  wie 
kaufig  an  einem  einzigen 
Nierencylinder  kyaline,  grob- 
kornige  und  feinkornige 
Strecken  mit  einander  ab- 
weckseln.  Es  gilt  demnack 
fiir  die  kornigen  Cylinder 
im  Grossen  und  Ganzen  alles 
das,  was  bei  den  kyalinen 
Nierencylindern  besprocken 
worden  ist. 

7 . Als  wacksartige 
Nierencylinder  bezeicknet 
man  solcke,  welcke  sick  durck 


Grrob kornige  Nierencylinder 
aus  demselben  Harne  und  Sediment  wie  die  vorlier- 
geliende  Figur.  Der  linksgelegene  Cylinder  liisst  Fett- 
tropfen  erkennen.  Yergrosserung  275facli. 


ein  besonders  starkes 


Licktbrechungs- 


vermogen  auszeichnen  und  dadurck  einen  eigentkiimlick  matten  Glanz 


Feinkbrnige  Nierencylinder. 
Yergrosserung  275  fach.  (Eigene  Beobaclitung.) 
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Wachsartige  und  amyloide  Nierencylinder. 


gewinnen,  welchen  man  sehr  treffend  als  wachsern  benannt  hat  (Figur  251). 
Mitunter  nelimen  die  Cylinder  zugleich  eine  leicht  gelbliche  Farbe  an. 
Wachsartige  Cylinder  zeichnen  sicb  sebr  gewohnlich  durch  auffallige 
Breite  und  Iviirse  aus.  Ihre  Breite  kann  so  erheblich  sein,  dass  sie 
den  normalen  Querdurchmesser  der  offenen  Iiarncanalchen  in  den  Pyra- 
miden  iibertrifft,  und  in  Bezug  auf  ihre  Lange  stellen  sie  oft  nur  kurze 
Bruchstiicke  dar , welche  selbst  wieder  vielfach  zerkliiftet  und  zer- 
brochen  sind. 

Am  haufigsten  findet  man  wachsartige  Nierencylinder  bei  der 
amyloiden  Degeneration  der  Nieren,  aber  nicht  in  alien  Fallen  beweisen 
sie  mit  absolute!’  Sicherheit,  dass  die  Nierensubstanz  einer  amyloiden 


251. 


Wachsartige  Nierencylinder  bei  amyloider  Nierenentartung. 


Entartung  verfallen  ist.  Unter  Anderem  hat  Bartels  eine  Beobachtung 
mitgetheilt,  in  welcher  wahrend  des  Lebens  zahlreiche  wachsartige 
Nierencylinder  im  Harne  gefunden  worden  waren,  auch  nacli  dem  Tode 
in  den  Harncanalchen  in  grosser  Zahl  von  Colberg  angetroffen  wurden, 
und  trotzdem  keine  Spur  von  Amyloidentartung  innerhalb  der  Nieren 
nachzuweisen  war. 

Auch  hat  man  sich  davor  zu  hiiten,  wachsartige  Cylinder  mit 
den  noch  zu  besprechenden  amyloiden  Nierencylindern  zu  verwechseln. 
Zwar  zeigen  auch  sie  oft  Amyloidreaction,  aber  regelmassig  ist  das 
keineswegs  der  Fall. 

8)  Amyloide  Nierencylinder  sind  solche,  welche  die  Reaction 
auf  Amyloidsubstanz  geben.  Sie  fiirben  sich  auf  Zusatz  von  Jod- 


Cylindroide. 
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Jodkaliumlosung  mahagonibraun  und  nehmen  auf  nachfolgenden  Zusatz 
von  Schwefelsaure  einen  blauvioletten  Farbenton  an.  Fine  nocli  be- 
quemere  Reaction  auf  Amyloidentartung  liefert  eine  zuerst  von  Jurgens 
fur  die  Nierencylinder  empfohlene  einprocentige  Losung  von  Methyl- 
violett,  durcb  welcbe  amyloid  entartete  Nierencylinder  keine  blauliche, 
sondern  eine  leucbtend  rotbe  Farbung  erbalten.  Wenn  aucb  die 
amyloide  Entartung  sehr  haufig  an  wachsartigen  Nierencylindern  ange- 
trolfen  wird,  so  muss  man  docb  dessen  eingedenk  bleiben,  dass  viele 
wacbsartigen  Cylinder  von  der  amyloiden  Degeneration  verschont  bleiben, 
und  dass  die  letztere  andererseits  an  Nierencylindern  zur  Ausbildung 
kommt,  welche  nicht  in  die  Gruppe  der  wacbsartigen  Nierencylinder 
bineingehoren.  Man  kann  demnach  die  amyloide  Bescbaffenbeit  einem 
Nierencylinder  nicht  ansehen,  sondern  muss  darauf  mikrochemisch 
priifen.  Gerade  aus  den  vorhin  beriihrten  Untersuchungen  von  Jurgens 
gebt  hervor,  dass  aucb  hyaline  Cylinder  der  amyloiden  Entartung  ver- 
fallen  konnen. 

Es  verdient  nocb  bervorgeboben  zu  werden,  dass  nacb  den  vor- 
liegenden  Angaben  das  Auftreten  von  amyloiden  Nierencylindern  im 
IJarnsedimente  nicht  unter  alien  Umstanden  eine  amyloide  Entartung 
aucb  der  Nierensubstanz  beweist.  Es  deuten  einige  Erfahrungen  darauf 
bin,  dass  zuweilen  ganz  unabhangig  von  einer  amyloiden  Degeneration 
der  Nieren  Nierencylinder  allein  die  gleicbnamige  Veranderung  ein- 
geben.  Besonders  scheint  das  dann  der  Fall  zu  sein,  wenn  die  Nieren- 
cylinder langere  Zeit  in  den  Harncanalchen  liegen  bleiben,  und  man 
liiitte  es  dann  gewissermaassen  mit  einer  Altersveranderung  an  den 
Cylindern  zu  thun.  Sebr  annebmbar  miissen  diese  Ansichten  nach  Er- 
fahrungen erscheinen,  welcbe  Friedreich  mitgetheilt  hat.  Fried- 
reich hat  namlich  beschrieben,  dass  aucb  alte  Faserstolfgerinnsel  im 
Inneren  einer  Hamatocele  amyloid  entartet  waren. 

Als  Cylindroide  hat  man  im  Gegensatz  zu  Harncylindern 
sebr  lange,  bandartig  platte  und  haufig  an  den  Enden  zerfaserte  Ge- 
bilde  beschrieben,  doch  liegt  kein  Grund  vor,  sie  von  den  Harn- 
cylindern als  etwas  Besonderes  abzutrennen. 

In  der  Mebrzabl  der  Fiille  erscheinen  Nierencylinder  nicht  in  den 
reinen  Formen,  welcbe  im  Vorigen  beschrieben  und  nacb  absicbtlicb 
ausgesuchten  Beobacbtungen  abgebildet  worden  sind.  Sehr  gewohnlich 
trifft  man  auf  ihrer  Oberflacbe  Auflagerungen  an.  Bald  bekommt 
man  es  mit  Fettkbrnchen  zu  thun  (Figur  252  a),  bald  mit  vereinzelten 
Epitbelien  der  Harncanalchen  (Figur  252b),  bald  mit  zerstreuten  rothen 
und  farblosen  Blutkcirpercben  (Figur  252  c),  bald  mit  Krystallen,  bei- 
spielsweise  von  oxalsaurem  Kalk  (Figur  2 52  d).  Mitunter  macbt  es  den 
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Earn-  oder  Nierencylinder. 


Eindruck,  als  ob  die  Masse  der  auflagernden  Epithelzellen  ganz  all- 
mahlich  in  der  Substanz  des  Nierencylinders  aufgeht,  und  gerade  solcbe 
Bilder  hat  man  zum  Beweise  dafiir  anfiihren  wollen,  dass  die  Harn- 
cylinder  aus  einer  Umwandlung  der  Nierenepithelien  hervorgehen. 

Nierencylinder  lassen  sicli  unter  dem  Mikroskop  leicht  erkennen. 
Wiederholentlich  ist  friiher  darauf  hingewiesen  worden,  dass  man  Nieren- 
cylinder nicht  mit  Schleimgerinnseln  verwechseln  darf,  welche 
dann,  wenn  sie  mit  Uraten  bedeckt  sind,  auf  einen  Ungeiibten  den 


Nierencylinder  mit  Belli  gen, 

a mit  Fetttrdpfchon,  b mit  Epitlielien  der  Harncanalclien,  c mit  rotlien  Blutkorperclien, 

d mit  oxalsaurem  Kalk. 


Eindruck  eines  kornigen  oder  fettig-byalinen  Cylinders  maclien  konnen. 
In  Fallen  von  Spermatorrho e und  Aspermatismu s liaben  Bence 
.Tones  und  Nepveu  hyaline  cylindrische  Gebilde  beschrieben,  deren 
Ursprung  sie  auf  den  Ausfiikrungsgang  des  Nebenhodens,  auf  das  A as 
deferens  und  die  Samenblaschen  verlegen.  Jedocli  kann  man  diese 
Cylinder  mit  Leicktigkeit  durch  ihre  Lange  und  Breite  von  Nieren- 
cylindem  unterscheiden,  denn  wahrend  bei  letzteren  die  Breite  zwischen 
0,01  bis  0,066  mm  schwankt,  betragt  sie  fiir  erstere  0,13  bis  3,0  mm. 
Der  Mangel  von  Albuminurie  und  alien  sonstigen  Symptomen,  welche 


Earn-  oder  Nieren cylinder. 
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einem  Nierenleiden  eigenthiimlich  sind,  diirfte  ausserdem  in  Fallen  von 
Spermatorrhoe  oder  Aspermatismus  die  Differentialdiagnose  sicher  stellen. 
Bei  Neugeborenen  endlich  werden  neben  wahren  Nierencylindern  mit- 
unter  cylindrische  Gebilde  gefunden,  welche  aus  Ivugeln  von  liarn- 
saurem  Ammonia k bestehen,  die  durch  ein  Bindemittel  zu  einer 
cylindrischen  Form  zusammengehalten  werden  (Figur  253).  Setzt  man 
diesen  Gebilden  ein  Tropfcken  Salz-  oder  Essigsaure  hinzu,  so  losen  sie 
sich  auf  und  es  treten  ausgebildete  Harnsaurekrystalle  an  ibre  Stelle. 

Man  bat  vielfacb  den  Versuch  gemaebt,  Ausseben  und  sonstige  Be- 
sebaffenbeit  der  Nierencylinder  fur  die  anatomische  Diagnose  der 
Nierenkrankbeiten  zu  verwertben,  jedocb  fallt  die  Ausbeute,  soweit 
es  sicb  um  sicbere  Scbliisse  bandelt,  ziem- 
licb  durftig  aus.  Selbstverstandlick  ist  es, 
dass  das  Auftreten  von  Blutcylindern  oder 
von  Blutkorperchen  auf  anderen  Cylindern 
auf  acute  Entziindungszustande  in  den 
Nieren  kinweist,  und  dass  -andererseits 
Fettkorncben  auf  Cylindern  abnlicbe  Ver- 
anderungen  der  Nierensubstanz  und  damit 
meist  ebronisebe  Processe  in  derselben 
andeuten.  Wenn  man  gemeint  hat,  dass 
schmale  Nierencylinder  auf  Nierenschrum- 
pfung  zu  bezieben  seien,  so  erscheint  das 
schon  etwas  gewagt,  weil  die  Breite  der 
Cylinder  sekr  erkeblich  wecbselt  und  man 
namentlich  keinen  Anbalt  dafiir  bat,  in 
welchem  Abscbnitte  der  Harncanalcben 
die  Cylinder  entstanden  sind.  Die  diagnostisebe  Bedeutung  der  Epitkelial- 
scblauche  ist  an  sich  klar  und  bereits  fruber  erortert  worden. 

Seitdem  zuerst  Henle  (1842)  den  anatomischen  Nacbweis  ge- 
liefert  bat,  dass  Nierencylinder  innerhalb  der  Harncanalcben  gebildet 
und  von  bier  aus  durcb  den  Harn  meckanisck  in  die  karnleitenden 
Wege  hinabgespiilt  werden,  ist  iiber  den  Ort  der  Entstebung  von 
Harn  cylindern  kaum  jemals  eine  abweicbende  Ansicbt  aufgestellt 
worden.  Sebr  erbeblieb  dagegen  gehen  die  Anscbauungen  daruber 
auseinander , nacb  welchem  Modus  sicb  die  Entstebung  von 
Nierencylindern  vollzieht.  Es  liegen  bier  offenbar  vier  Moglich- 
keiten  vor.  Entweder  sind  Nierencylinder  eine  innerhalb  der  Idarn- 
canalchen  geronnene  Substanz,  welche  direct  aus  den  Blutgefassen 
in  das  Lumen  der  Harncanalcben  ausgeschwitzt  ist,  oder  sie  geben 
aus  einer  Umwandlung  von  Epitbelien  hervor , wobei  die  letzteren 
ganz  in  der  Masse  der  Nierencylinder  aufgehen  und  durcb  nach- 
rtickende  jungere  Epitbelzellen  scbnell  ersetzt  werden,  oder  die  Nieren- 

Eicliliorst,  Klin.  Untersucliungsmetli.  4.  Aufl.  48 


253. 

Cylindrische  G-ebilde  von 
harnsaurem  Ammonia lc 
aus  dem  Harne  von  Neugeborenen. 
YergrQsserung  275fach. 
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Sperraatozoen. 


epithelien  bleiben  zwar  besteken,  sckeiden  aber  das  die  Harncylinder 
bildende  Substrat  aus,  oder  endlick  hat  man  es  in  den  versckiedenen 
Fallen  auck  mit  versckiedenen  Entstehungsweisen  zu  thun,  wobei  bald 
die  eine,  bald  die  andere  der  beriihrten  Moglichkeiten  wirksam  sein 
kann.  Man  neigt  gegenwartig  zu  der  Annakme,  dass  jeder  der  vor- 
kin  besprockenen  Factoren  bei  der  Entstekung  von  Nierencylindern 
in  Kraft  treten  kann,  okne  dass  es  im  Einzelfalle  immer  mit  Sicher- 
keit  gelingt,  einem  Cylinder  die  Art  seiner  Genese  .anzusehen.  Wenn 
man  versucht  kat,  der  Frage  nacli  der  Herkunft  von  Nierencylindern 
mit  Hilfe  der  chemischen  Analyse  naher  zu  treten,  so  sind  auck  kier 
die  Resultate  okne  bindenden  Entsckeid  geblieben.  Die  sekr  ein- 
gekenden  Untersuchungen  von  Rovida  kaben  kaum  mehr  ergeben, 
als  dass  die  Harncylinder  aus  einer  eiweissartigen  (albuminoiden) 
Substanz  bestehen,  welcke  weder  mit  Faserstoff  noch  mit  Gallerte, 
Ckondrin,  Mucin  oder  Colloidsubstanzen  identisch  ist.  Ernst  fand  mit 
Hilfe  der  Wei gert’schen  Fibrinfarbemethode,  dass  die  Cylinder  viel- 
fack  zuerst  Fibrinreaction  geben,  sick  aber  allmahlich,  von  den  peri- 
pkeren  Sckickten  beginnend,  in  eine  hyaline  Masse  umwandeln. 

f)  Spermatozoen. 

Spermatozoon  werden  an  ikrer  ckarakteristiscken  Gestalt  leicht  er- 
kannt.  Sie  stellen  langlicke  fadenformige  Gebilde  dar,  welcke  an  ihrem 

vorderen  Ende  eine  kugelfor- 
mige  Ansckwellung  besitzen 
(Figur  254).  Haben  sie  sick 
gar  ikre  Bewegungsfahigkeit 
erhalten,  so  ist  ein  Irrtkum 
in  der  Diagnose  gar  nickt 
moglick.  Wenn  der  Harn  nickt 
zu  sauer  und  concentrirt  ist, 
so  kann  die  Bewegung  der 
Samenfaden  bis  liber  vierund- 
zwanzig  Stunden  im  Harne  be- 
steken bleiben.  Im  alkaliscken 
Harne  biissen  sie  sekr  scknell 
die  Bewegung  ein,  aber  auck 
kier  erkalt  sick  ikre  charak- 
teristiscke  Gestalt  ausseror- 
dentlick  lange ; selbst  im  faulen- 
den  Harne  konnte  sie  Donne 
noch  nacli  drei  Monaten  nack- 
weisen.  Im  bewegungslosen  Zustande  findet  man  sie  nickt  selten  in 
Oesenform,  wobei  sick  ikr  hinteres  Ende  um  das  vordere  kerumge- 
schlungen  und  sick  zuweilen  um  dieses  spiralig  aufgerollt  kat. 


254. 

Harnsediment  bei  Spormatorrhoe. 
VergrBsserung  275fach.  (Eigene  Beobaclitung  ) 


Gewebsbestamltheile. 
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Zuweilen  trifft  man  nicht  ausgebildete  Samenfaden  an,  an  welchen 
die  Hiillen  noch  melir  oder  minder  vollkommen  erhalten  sind  (vergl. 
Figur  254).  In  solchen  Fallen  sollen  mitunter  auch  sog.  Samen- 
zellen  oder  S a moneys  ten  im  Harne  gefunden  worden  sein,  grosse 
Zellen  mit  mehrfachen  (5  bis  12)  hellen  Kernen. 

Das  Auftreten  von  byalinen  cylindrischen  Gebilden  in 
maneben  Fallen  von  Spermatorrhoe  ist  bereits  S.  752  erwahnt  worden. 

Spermatozoen  im  Harne  deuten  auf  vorausgegangenen  Coitus, 
auf  Pollution  oder  Onanie  bin.  Ein  mebr  selbststandiges  Leiden 
stellt  die  Spermatorrhoe  dar.  Erwahnenswerth  ist  noch,  dass  nacb 
epileptiseben  und  apoplektischen  Anfallen  und  bei  Typhosen 
Samenfaden  im  Harne  nicht  selten  gefunden  werden. 

g)  Gewebsbestandtheile. 

Bei  tuberkulosen  und  krebsigen  Entartungen  der  Harnwege  ge- 
sellen  sicb  dem  Harnsedimente  mitunter  Bestandtbeile  des  Gewebes  bei, 
welcbe  fur  die  Diagnose  unter  Umstanden  von  grossem  Wertbe  sind. 
Freilicb  muss  davor  gewarnt  werden,  die  Anforderungen , welchen  das 
Mikroskop  gerecht  zu  werden  vermag,  zu  iibertreiben.  So  haben  die 
Zellen  von  kasig-tuberkulosem  Gewebe  zu  wenig  Eigen- 
thiimliches,  als  dass  man  sie  unter  dem  Mikroskope  mit  Sicherheit 
als  Tuberkelzellen  erkennen  konnte,  selbst  wenn  sie  haufenweise  und 
gruppenformig  zusammenlagen.  Mischen  sich  dagegen  diesen  Zellen 
bindegewebige  oder  elastische  Fasern  bei,  so  gewinnt  jetzt 
die  Diagnose  eines  durch  tuberkulos-kasige  Entartung  bedingten  Ver- 
schwarungsprocesses  innerhalb  der  harnleitenden  Wege  eine  sehr  grosse 
Wahrscheinlichkeit. 

Auch  vereinzelten  Krebszellen  kann  man  im  Allgemeinen  nicht 
ihre  Bedeutung  ansehen.  Hier  wird  die  Diagnose  kaum  anders  mog- 
lich,  als  wenn  sich  grossere  zusammenhangende  Massen  von  dem  Mutter- 
boden  losgelost  und  dem  Harne  zugesellt  haben. 

Zuweilen  sind  abgestossene  grossere  Fragmente  von  Nierengewebe, 
Nierensequester,  im  Harne  angetroffen  worden;  derartiges  hat  man 
bei  Pyelonephritis,  Amyloiddegeneration  der  Nieren  und 
Nierentuberkulose  gesehen. 

Bei  gangr anescirender  Cystitis  kann  es  geschehen,  dass 
sich  die  Blasenschleimhaut  zu  einem  grossen  Theile  ablost  und  in 
grossen  Fetzen  durch  den  Harn  entleert  wird. 

Schon  Rayer  hat  das  Vorkommen  von  Haaren  im  Urin,  Pili- 
mictio,  beschrieben.  Yon  zufalligen  Beimengungen  abgesehen  kann  es 
sich  hierbei  um  eine  Haarbildung  auf  der  Blasenschleimhaut  (Trichiasis 
vesicae)  oder  um  Eroffnung  einer  fotalen  und  mit  Haaren  besetzten 
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Entozoen. 


Cyste  liandeln.  Neuerdings  hat  Broca  eine  Beobachtung  der  letzteren 
Art  mitgetkeilt.  Dieselbe  verdient  noch  deshalb  hervorgehoben  zu  wer- 
den,  weil  das  betreffendc  Individuum  mann- 
licken  Geschlechtes  war  und  zugleich  Ivnorpel- 
zellen  durck  den  Harn  entleert  hatte. 


Im  Anschlusse  kieran  moge  noch  einer 
ebenso  interessanten  wie  diagnostisch  wick- 
tigen  Beobachtung  von  Wyss  gedacht  sein. 
Es  fanden  sick  kier  in  dem  Harnsedimente 
quergestreifte  Muskelfasern,  welcke 
durckweg  gallig  gefarbt  waren.  Die  Section 
bestatigte  die  wahrend  des  Lebens  aus  dem 
genannten  Befunde  gestellte  Diagnose.  Es 
bestand  namlick  in  der  Flexura  iliaca  eine 
durck  ein  zerfallenes  Carcinom  bedingte  Ver- 
bindung  zwiscken  Darm  und  Blase,  so  dass 
Darminhalt  direct  in  die  Blase  gelangen 
konnte. 


Von  Entozoen,  welcke  in  den  Harn- 
organen  ikren  Sitz  kaben,  und  von  denen  Be- 
standtheile  gelegentlick  durck  den  Harn  nack 
aussen  befordert  werden  und  damit  zur  Dia- 


d e r E c ' 
kaema 


Bei  Eckinokokken  der  Harnorgane  kbnnen  Blasen  mit  dem 
Harne  entleert  werden,  welche  den  Umfang  eines  Taubeneies  erreichen. 


gnose  fi’ 


h)  Entozoen. 


Rliabditis  genitalis, 
a Weibohen.  SOfaclie  Vergr. 
b G-eschlechtsloses  Indivi- 
duum. 120faclieVergr.  cEior. 


Eiervon  Distomum  haematobium. 

Nacli  Abbildungen  von  Billharz,  Leuckar  t und  M an  te y- 


250fache  Vergr. 


Nacli  Scheiber  (Virchow's 


Arcliiv  Bd.  82,  Tafel  VI). 


Entozoen.  Infusorien. 
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Die  Ausstossung  erfolgt  dann  meist  unter  Erscheinungen  von  Nieren- 
kolik.  Dieselbe  kann  sicli  sehr  lange  Zeit  fortsetzen.  In  meiner  Heimat 
Ostpreussen,  welcke  sonst  arm  an  Echinokokken  ist,  babe  ich  einen 
Juristen  gekannt,  welcher  Jahre  lang  von  Zeit  zu  Zeit  Echinokokken- 
blasen  durch  den  Ilarn  verlor  nnd  mit  den  gesammelten  Blascben  die 
ihm  befreundeten  Mediciner  beschenkte  und  erfreute.  Die  weisse  wasser- 
helle  Blase  lasst  sich  nicbt  gut  verkennen.  Allgemein  bekannt  ist  die 
grosse  Neigung  der  Blasenwand  sich  einzurollen.  Ihr  eigenthiimlich 
geschichteter  Bau  und  das  Vorkommen  von  Ecbinokokkenkopfen  und  der 
leicbt  erkennbaren  Haken  lasst  einen  Irrtkum  nicbt  aufkommen  (vergl. 
S.  354). 

Das  Distomum  haematobium  kommt  nur  in  beissen  Landern, 
namentlich  in  Aegypten,  vor  und  diirfte  sich  in  unserem  Klima  nur  bei 
Personen  finden,  welche  sich  liingere  Zeit  unter  der  heissen  Zone  auf- 
gehalten  baben.  Die  Eier  dieses  Parasiten  werden  am  baufigsten  in 
der  Blase,  seltener  in  den  Harnleitern  oder  in  den  Nierenbecken  ange- 
troffen.  Sie  erregen  bier  Ulcerationsprocesse  und  flibren  damit  zu 
Hamaturie.  Man  findet  die  Eier  bald  frei,  bald  in  kleinen  Flocken 
eingescblossen  im  HaiNsedimente  vor.  Die  Eier  sind  oval,  0,12  bis 
0,1 3 mm  lang,  0,04  bis  0,05  mm  breit  und  laufen  entweder  an  einem 
Ende  in  eine  Spitze  aus  oder  tragen  an  einer  Seite  einen  spitzen  Stacbel . 
(vergl.  Figur  255). 

Bei  der  tropiscben  (parasitaren)  Form  von  Chylurie  entdeckte 
L e wi  s eine  Nematode,  F i 1 a r i a sanguinis  liumani  im  Harne 
(vergl.  S.  522). 

Mehrfach  sind  in  dem  Harne  Rbabditiden  nachgewiesen 
worden.  In  einer  von  Scheiber  mitgetbeilten  Beobachtung  stammten 
sie  aus  den  Genitalien  einer  Frau  und  waren  dem  Harne  nur  beige- 
misclit,  dagegen  ist  es  nicht  unmoglich,  dass  sie  in  Beobachtungen 
von  B a g i n s k y und  Pei  per  & Westpbal  bereits  in  den  Harn- 
wegen  vorkamen  und  zu  Hamoglobinurie  und  Hamaturie  fiihrten. 
Wir  flibren  hier  zur  Orientirung  eine  Abbildung  von  Scheiber  an 
(Figur  256). 

Erwahnt  sei  nocb , dass  man  zuweilen  Spulwiirmer  durch 
den  Harn  bat  entleeren  gesehen,  welche  nach  vorausgegangener  Ver-  • 
schwarung  aus  dem  Darmcanale  in  die  Harnwege  durcbgebrochen 
waren. 


i)  Infusorien. 

Im  alkalischen  Harne  trifft  man  mitunter  ein  Infusorium  in  grosser 
Zabl  an , welches  H a s s a 1 zuerst  genauer  bescbrieben  und  B o d o 
urinarius  benannt  bat.  Dasselbe  ist  bei  den  Zoologen  aucb  unter 
dem  Namen  Cercomonas  urinarius  bekannt.  Es  bestebt  aus  einem 
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Infusorien. 


ovalen  ocler  rundlichen  granulirten  Korper  von  0,0012  mm  Lange  und 
0,0007  mm  Breite,  welcher  an  seinem  vorderen  Ende  eine,  meist  zwei 


Bodo  s.  Cercomonas  urinarius 
naoli  Has  sal,  Urine  in  health  and  disease  etc.  London  1863,  p.256. 


und  mitunter  selbst  drei  Geisseln  besitzt  (Figur  257).  Durch  lebhafte 
Schwingungen  der  Geisseln  kann  sich  das  Infusorium  ausserordentlich 
schnell  fortbewegen.  Seine  Yermehrung  gescbiebt  durch  Theilung. 

In  dem  Schleime  der  Vagina  wird 
ein  Infusorium  gefunden,  welches  als 
Trichomonas  vaginalis  benannt  ist. 
Es  ahnelt  in  mancher  Beziehung  dem  Bodo 
urinarius,  denn  wie  letzterer  ist  es  von 
ovaler  Gestalt  und  besitzt  an  dem 
vorderen  Ende  einen,  zwei  bis  drei 
peitschenformige  Fortsatze,  welehe  die 
Bewegung  vermitteln,  unterscheidet  sich 
aber  sehr  wesentlich  von  dem  Bodo 
urinarius  dadurch,  dass  es  an  der  Basis 
der  Geissel  Wimperharchen  tragt,  welehe 
unaufhorlich  schwingen  (vergl.  Figur  258). 
Mischt  sich  der  Vaginalschleim  dem 
Harne  bei,  so  ist  es  selbstverstandlich, 
dass  man  das  beschriebene  Infusorium 
im  Harnsedimente  findet.  Miura  fand 
es  sogar  im  Harne  eines  Mannes;  offen- 
bar  war  es  beim  Coitus  in  die  Urethra  eingesogen  und  wurde  dann 
mit  dem  Harne  wiederjierausgespiilt. 


258. 

Trichomonas  vaginalis 
nach  Kiilliker,  entnommen  aus: 
Leuckart,  Mensoliliche Parasiten, 
Band  I,  S.  145. 


Amoben.  Pilze. 
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k)  Amoben. 

In  einigen  wenigen  Beobachtungen  (Posner,  Wynhoff)  wurden 
Amoeben  im  Harne  geselien  — A m o e b u r i e.  Die  Kranken  litten 
an  Hamaturie,  Pyurie  und  Harndrang. 

1)  Pilze. 

Im  Sedimente  des  menschlichen  Harnes  konnen  sehr  verscliiedene 
Pilzformen  angetroffen  werden.  Bald  bekommt  man  es  mit  S p a 1 1 - 
pilzen  (Schizomyceten)  zu  thnn,  bald  mit  Hefe-,  bald  mit 
Schimmelpilzen. 

Spaltpilze  gelangen  kaufig  erst  nach  Entleerung  des  Harnes 
aus  der  Luft  in  denselben  binein,  konnen  aber  ancli  durck  unreine 
Katbeter  innerbalb  der  Blase  in  den  Harn  iibertragen  werden  oder  bei 
Lahmung  des  Blasenspbincters  aus  der  Harnrobre  in  die  Blase  eindringen. 
Im  friscben  Harne  eines  gesunden  Menscben  lassen  sicb  Spaltpilze  nicbt 
finden  (v.  Leub e).  Ueber  die  Beziebungen  der  Spaltpilze  zu  den  Er- 
scbeinungen  der  Harngabrung  vergl.  S.  707. 

Unter  patbogenen  Spaltpilzen  kommt  den  Tub  er  bel- 
li a ci  lien  (vergl.  Figur  259)  die  grosste  diagnostische  Bedeutung  zu, 
denn  sie  weisen  auf  eine  ulcerose  Tuberkulose  der  Harnorgane  bin. 

Man  stellt  sie  nacb  der  S.  361  angegebenen  Metbode  dar,  docb  ist  es 
wicbtig,  dass  man  das  Sediment  lange  centrifugirt  und  moglichst  dicbt 
macbt.  Wabrend  man  in  mancben  Fallen  sofort  auf  ganze  Haufen  von 
Tuberkelbacillen  stosst,  muss  man  in  anderen  die  Untersucbung  sebr  oft 
wiederbolen  und  sebr  sorgfaltig  sucben,  ebe  man  einen  Tuberkelbacillus 
tindet.  Trotz  vorbandener  Tuberkulose  kann  die  Untersuchung  ergebniss- 
los  bleiben.  Man  spritze  alsdann  von  dem  Harnsediment  10  cbcm  in 
die  Bauchboble  gesunder  Meerschweincben , todte  die  Tbiere  nach 
4 — 6 Wochen  und  sebe  nach,  ob  dieselben  Tuberkulose  der  Eingeweide 
darbieten. 

D e Toma  besckrieb  eine  Beobacktung , in  welcker  der  Harn 
bei  einer  25jahrigen  Frau  Tuberkelbacillen  enthielt,  welcbe  aus  einem 
tuberkulosen  G e s c h w ii  r des  Muttermundes  stammten ; 
der  mittels  Katbeters  aus  der  Blase  entleerte  Harn  enthielt  keine 
Tuberkelbacillen. 

Bei  Entziindungen  der  Harnwege  lassen  sicb  sebr  verscbiedene 
Eitererreger  aus  dem  Harne  gewinnen.  Ausser  den  gewohnlichen 
Eiterkokken  (Streptokokken,  Stapbylokokken)  kommt  nacb 
neuesten  Untersuchungen  namentlich  dem  Bacterium  coli  com- 
mune eine  wicbtige  Iiolle  zu. 

Actinomyces  (vergl.  S.  365,  Figur  98)  bat  Braatz  bei 
Actinomycose  der  Harnorgane  im  Harnsedimente  gefunden. 
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Tuberltelbacillen 

aus  dem  Harnsecliment  einer  SOjiihrigen  Frau.  Fuehsin-Methylenblaupriiparat. 

Vergrbsserung  750facb.  Immersion.  (Eigene  Beobacbtung.) 

aclitete  (R.  Neuman  n).  So  lange  die  Nieren  gesund  sind,  lassen 
sie  freilich  keine  Bacterien  durcli  die  Wand  ihrer  Blutgefasse  hindurch 
( F 1 ii g g e & Wys.sokowitsch),  so  dass  man  aus  dem  Auftreten 
von  Bacterien  im  Harne  immer  auf  eine  Lasion  der  Nieren  schliessen 
darf.  Bei  alien  Infectionskranklieiten  konnen  im  frisch  gelassenen 
Harne  zaldreiclie  Spaltpilze  vorkommen  (K annenb erg),  die  aber 
noch  wenig  studirt  worden  sind.  Besonders  reichlich  finden  sie  sick 
dann,  wenn  Nephritis  besteht.  Auch  kann  es  dann  geschehen,  dass  sie 
sich  zu  cylinderformigen  Gebilden  — Spaltpilzcylinder  — zu- 
sammenballen. 


Kannenberg  beobachtete  bei  Hamaturie  im  Verlaufe  eines 
Riickfallfiebers  R e c u r r e n s s p i r i 1 1 e n (vergl.  S.  5 1 9)  im  Harne. 
Bei  Rotz  wies  Philipowicz  einen  Uebergang  von  Rotzbacillen 
in  den  Harn  nacli,  und  bei  allgemeiner  Miliartuberkulose  hat  man 
Tuberkelbacillen  beobachtet.  Mehrfach  sind  bei  Abdominal- 
typhus  T y p h u s b a c i 1 1 e n im  Harne  angetr often  worden,  wakrend 
man  bei  Erysipel  Streptokokken,  bei  acuter  Endocarditis  und 
Osteomyelitis  Staphylokokkus  pyogenes  aureus  beob- 


259. 


Pilze. 
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Ganz  unaufgeklart  sind  bis  jetzt  die  sparlicken  Beobachtungen 
liber  idiopatkische  Bacteriurie  (Roberts,  Schottelius, 
R e i n li  o 1 d).  Es  handelt  sicli  dabei  um  Ilarne,  welcbe  gleich  bei 
der  Entleerung  zabllose  Spaltpilze  entbalten,  ohne  dass  eine  sonstige 
Infection  nackweisbar  ware.  Der  Harn  zeicknet  sick  meist  durck  kelle 
Farbe,  triibes  Ausseken  und  durch  einen  eigentkiimlich  faden,  fast  an 
Fleischbriihe  erinnernden  Geruck  aus.  Das  Leiden  kann  langere  Zeit 
besteken,  okne  zu  anderen  grosseren  Storungen  zu  fiihren. 

Wiederkolentlick  ist  S a r c i n a im  Harne  gefunden  worden.  Man 
kat  sie,  weil  sie  sick  durck  Kleinkeit  vor  der  Sarcina  ventriculi 
auszeicknet , als  Sarcina  urinae  bezeicknet.  Die  einzelnen  Ele- 
mente  stellen  kleine,  leickt 
abgerundete , viereckige  und 
durck  zwei  unter  recktem 
Winkel  sick  kreuzende  Linien 
in  vier  kleinere  Felder  ge- 
tkeilte  Wiirfel  dar,  welcke 
eine  Grosse  von  0,0008  bis 
0,0016  mm  besitzen  (rergl. 

Figur  260).  Gewoknlich  kom- 
men  sie  nur  zum  kleineren 
Tlieile  vereinzelt  vor,  liegen 
meist  in  grosseren  Platten 
oder  cubiscben  und  symme- 
trisck  angeordneten  Packeten 
zu  4,  8,  16,  32  u.  s.  f.  neben 
einander  und  lassen  sick 
letzteren  Falles  kaufig  bei  sarcina  urinae. 

Zusatz  von  verdiinnter  Kali-  (Vergrf5sseruns  500f“ch-  Eis0ne  Beobachtung.) 

lauge  in  einzelne  iiber  und  neben  einander  liegende  Tafeln  und 
Gesckiebe  von  mit  einander  verbundenen  Elementen  auflosen.  Ihre 
Zahl  kann  eine  ausserordentlick  grosse  sein;  in  einem  von  Pk.  Munlc 
bescliriebenen  Falle  nabm  das  von  Sarcina  gebildete  Sediment  etwa 
V15  bis  V20  von  der  Hoke  der  Gesammtmenge  des  Harnes  ein.  Die 
Sarcina  kommt  bald  in  alkalisckem,  bald  in  neutralem,  bald  in  saurem 
Plarne  vor,  scheint  aber  eine  alkaliscke  Zersetzung  des  Harnes  zu  be- 
fordern.  Auck  ist  daneben  mitunter  Albuminurie  beobachtet  worden. 
Nackdem  es  Ferrier  gelungen  ist,  im  alkaliscken  Blute,  welckes  in 
Glasrokrcken  verscklossen  war,  reicklicke  Sareinaentwickelung  zu  seken, 
kat  der  engliscke  Autor  die  Ansickt  vertreten,  dass  die  Sarcina  urinae 
aus  dem  Blute  kerstammt  und  von  dort  in  den  Harn  iibergekt.  Eine 
besondere  pathologiscke  Bedeutung  kommt  ihr  nickt  zu. 
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Chemisclie  Untersuchung  des  Harnes. 


In  einem  Falle  von  Diabetes  mellitus  hat  Kiissner  die  feinen 
Pilzfaden  des  Leptothrix  im  Harne  gefnnden  und  durch  Einfiihren 
eines  Katheters  nachgeAviesen,  dass  die  Pilze  bereits  in  der  Blase  ge- 
wachsen  Avaren.  Huber  hat  eine  ahnliche  Beobachtung  beschrieben, 
doch  Avaren  hier  die  Pilzfaden  innerhalb  des  Vorhautsackes  geAvuchert 
und  hatten  sich  erst  bei  der  Entleerung  dem  Ilarne  beigeraischt. 

Vereinzelte  Hefezellen 
finden  sich  in  dem  Harne, 
Avenn  er  einige  Zeit  an  der 
Luft  gestanden  hat  und  in 
die  s.  g.  saure  Harngahrung 
iibergeht.  Die  Hefezellen  sind 
von  ovaler  Form,  erreichen 
kaum  die  Grosse  eines  rothen 
Blutkorperchens  und  kommen 
bald  vereinzelt,  bald  in  kleinen 
Gruppen , bald  endlich  in 
rosenkranzformiger  Aneinan- 
derreihung  vor.  Besonders 
reichlich  treten  sie  bei  der 
Gahrung  zuckerhaltigen  Har- 
nes auf,  Avobei  ihre  Grosse 
ganz  erheblich  zunimmt , so 
dass  sie  sich  kaum  in  Form 
und  EntAArickelung  von  ge- 
Avohnlichen  Hefepilzen  unter- 
scheiden  (vergl.  Figur  261). 

Unter  den  Schimmelpilzen  trifft  man  im  Harne  am  haufigsten 
das  Penici  Ilium  g'laucum  an.  Die  runden  Sporen  zeichnen  sich 
durch  ihre  Grosse  aus  und  sind  mitunter  durch  aufsitzende  Urate 
braunlich  verfarbt.  Ihr  Mycelium  stellt  ein  vielfach  verzAveigtes  durch 
einander  verstricktes  FlechtAverk  dar. 


261. 

Hefepilze 

aus  gilhrendem  diabetisclien  menschliclien  Harne. 
Vergrbsserung  275facli.  (Eigene  Beobachtung.) 


c)  Chemische  Untersuchung  des  Harnes. 

Eine  diagnostische  Bedeutung  kommt  fast  ausschliesslich  dem  Nach- 
Aveise  von  abnormen  Bestandtheilen  des  Harnes  zu.  Begreiflicherweise 
erleiden  die  normalen  Korper  des  Harnes  bei  vielen  Krankheiten  Yer- 
anderungen  in  ihrer  Menge  und  oft  auch  in  ihrem  Yerhiiltnisse  zu  ein- 
ander, aber  fur  diagnostische  ZAvecke  sind  dieselben  kaum  zu  ver- 
Averthen.  Die  Kenntniss  beispielsAveise,  dass  der  Harnstoffgekalt  beim 
Fieber  zunimmt,  dass  er  unmittelbar  vor  der  Krise  sinkt,  um  nach  der 


Vorkommen  und  Nachvveis  von  Eiweiss  ini  Harne. 
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Krise  ungewohnlich  hohe  Wertke  anzunekmen  (postepikritiscke  Harn- 
stoffausscheiclung),  dass  er  bei  der  Zuckerkarnrukr  bedeutend  vermehrt 
ist,  bei  acuter  gelber  Leberatrophie  dagegen  bis  auf  Spuren  abnimmt, 
ist  von  grossem  theoretiscben  Interesse,  aber  diagnostisch  kommt  man 
mit  ihr  um  keinen  Schritt  weiter.  Ganz  aknlick  verkalt  es  sich  mit 
der  Erfahrung,  dass  bei  Leukamie  und  Atkmungsinsufficienz  die  Harn- 
saureaussckeidung  vermehrt  ist,  dass  im  Fieber  der  Kochsalzgehalt  des 
Ilarnes  abnimmt,  ebenso  bei  Oedemen,  wakrend  er  bei  der  Resorption 
von  Oedemen  sehr  bedeutend  steigt,  u.  s.  f. 

Unter  den  abnormen  Bestandtkeilen  des  Harnes  kommt  wegen 
ihres  kaufigen  Auftretens  dem  Eiweiss,  Gallenfarbstoff  und  Trauben- 
zucker  die  grosste  praktiscbe  Bedeutung  zu,  wesbalb  wir  mit  der 
Erkennung  dieser  Korper  im  Harne  die  Bespreckung  beginnen  .wollen. 

1.  Yorkonnnen  und  Naclnveis  von  Eiweiss  im  Harne. 

Das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harne  bezeicknet  man  als  Albu- 
minurie.  In  der  Regel  kandelt  es  sick  dabei  um  Serumalbumin  und 
Serumglobulin  (Paraglobulin).  Andere  Eiweisskorper,  wie  Albumosen 
(Propeptone,  Hemialbumosen),  Peptone  oder  gar  Paralbumin  und  Met- 
albumin  kaben  wegen  ikres  seltenen  Vorkommens  nur  untergeordneten 
praktiscken  Werth. 

Alle  in  der  Praxis  gebrauchlichen  Eiweissproben  bezieken  sick 
daker  zunackst  nur  auf  das  Serumalbumin  und  Serumglobulin.  Um 
diese  Eiweissstoffe  im  Harne  nachzuweisen , bedarf  man  eines  voll- 
kommen  klaren  Harnes,  denn  nur  unter  solcken  Umstanden  ist  es  mit 
Sickerkeit  moglick,  leickte  Triibungen  und  damit  aucli  geringe  Eiweiss- 
mengen  im  Harne  zu  erkennen.  Triibe  Harne  miissen  daker  sorgfaltig 
filtrirt  werden,  eke  man  die  Eiweissproben  mit  iknen  vornimmt.  Wenn 
noting,  muss  man  mehrmals  den  Harn  filtriren.  Aber  auch  dieses  Ver- 
fahren  geniigt  haufig  nickt,  wenn  die  Triibung  durck  Spaltpilze  liervor- 
gerufen  wird.  Man  sckiittele  alsdann  den  Harn  kraftig  mit  Magnesia 
usta  und  filtrire  ikn.  Die  Magnesia  verstopft  die  feinen  Poren  des 
Papierfilters  und  verkindert  dadurck  den  Durckgang  von  Bacterien. 

Unter  den  zaklreicken  Eiweissprolien  wird  sick  Koclien  des 
Harnes  mit  nackkerigem  Zusatze  von  Salpetersaure  im  Ueber- 
sckusse  oder  von  verdunnter  Essigsaure  (1  Tkeil  Acidum  aceticum 
dilutum  auf  9 Theile  Wassers)  in  vorsicktig  kinzugefiigter  Menge  fast  immer 
in  der  arztlicken  Praxis  als  ausreickend  erweisen.  Bei  vielen  Harnen 
tritt  beim  Kochen  eine  Triibung  ein.  Ob  dieselbe  aus  ausgeschiedenen 
Erdpkosphaten  und  kohlensauren  Salzen  oder  aus  Eiweiss  besteht,  lasst 
sick  erst  nack  Zusatz  von  Salpetersaure  oder  verdunnter  Essigsaure 
entsckeiden.  Sckwindet  die  Triibung  nach  Saurezusatz,  so  war  sie 
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(lurch  ausgefallene  Erdphosphate  und  Carbonate  hervorgerufen , bleibt 
sie  dagegen  bestehen  oder  nimmt  sie  gar  nach  Saurezusatz  zu,  so  han- 
delt  es  sich  um  Eiweiss.  Hat  man  zum  Saurezusatze  Essigsaure  ge- 
wahlt,  so  hiite  man  sich  davor,  zu  viel  Saure  dem  Harne  hinzuzufiigen, 
weil  sich  dann  leicht  Acidalbuminat  bildet,  welches  im  Harne  loslich 
ist.  Auch  dann,  wenn  der  Harn  Mucin  (Nucleoalbumin)  enthalt,  kann 
bei  Anwendung  von  Essigsaure  dadurch  ein  Irrthum  unterlaufen,  dass 
auch  Nucleoalbumin  durch  Essigsaure  gefallt  wird.  Jedoch  bleibt  im 
Gegensatz  zu  Eiweiss  die  durch  Nucleoalbumin  entstandene  Triibung 
auch  in  einem  Ueberschusse  von  Essigsaure  bestehen. 

Bei  Personen,  welche  Balsamica  eingenommen  haben,  z.  B. 
Oleum  Terebinthinae  oder  Balsamum  Copaivae  kann  es  geschehen, 
dass.  der  Harn  beim  Kochen  und  Salpetersaurezusatz  eine  wolkige 
Triibung  bildet,  welche  nicht  aus  Eiweiss,  sondern  aus  Harzsauren 
besteht.  Im  Gegensatz  zu  Eiweiss  schwindet  diese  Triibung  bei  Zu- 
satz  von  Alkohol. 

Wir  verzichten  mit  Absicht  darauf,  eine  moglichst  vollstandige 
Sammlung  aller  vorgeschlagenen  Eiweissproben  wiederzugeben  und 
begniigen  uns  damit,  einige  unter  ihnen  fiir  etwaige  zweifelhafte 
Falle  von  Albuminurie  anzufiihren.  Ein  rationelles  Eintheilungsprincip 
giebt  es  fiir  diese  Proben  nicht;  wir  wollen  sie  danach  ordnen,  je 
nachdem  bei  ihnen  Kochen  des  Iiarnes  nothwendig  ist  oder  nicht. 

Eine  der  genauesten  Eiweissproben  ist  die  Eiweissprobe  von 
Panum.  Man  fiille  klaren  Harn  in  ein  Reagensglaschen  und  setze 
ihm  dann  den  sechsten  Theil  einer  concentrirten  Losung  von  schwefel- 
saurem  Natrium  oder  schwefelsaurer  Magnesia  oder  Chlornatrium 
hinzu.  Darauf  lasse  man  concentrirte  Essigsaure  bis  zur 
stark  sauren  Reaction  hinzutliessen  und  koche  das  Gemisch.  Handelt 
es  sich  nur  um  sehr  geringe  Eiweissmengen,  so  lasse  man  das  Re- 
agensglaschen 24  Stunden  stehen  und  sehe  dann  nach,  ob  sich  viel- 
leicht  auf  seinem  Boden  einzelne  Eiweissflbckchen  niedergeschlagen 
haben. 

Auch  die  Eiweissprobe  von  Bodeker  mit  Essigsaure  und 
Ferrocy ankalium  giebt  sehr  genaue  Resultate.  Man  fiille  ein 
Beagensglaschen  zur  Halfte  mit  klarem  Harne  und  setze  ihm  einige 
Tropfen  einer  concentrirten  Losung  von  gelbem  Blutlaugensalz  hinzu. 
Lasst  man  dann  tropfenweise  concentrirte  Essigsaure  in  den  Harn 
fallen,  so  tritt  bei  jedem  Tropfen,  falls  Eiweiss  im  Harne  vorhanden 
ist,  eine  weisse  wolkige  Triibung  auf. 

Beachtenswerth  ist  die  Eiweissjjrobe  von  Heller  mit  Ueber- 
schichtung  des  Harnes  mit  Salpetersaure  in  der  Ivalte,  sog. 
Heller’ sche  Bingprobe.  Ein  Reagensgliiscken  wird  etwa  zu  einem 
Dritttheil  mit  klarem  Harne  und  ein  anderes  mit  reiner  Salpetersaure 
gefiillt.  Darauf  halte  man  die  Reagensglaschen  schriige  mit  ihren 
Oeffnungen  an  einander  und  lasse  langsam  und  vorsichtig  Harn  in 
das  mit  Salpetersaure  gefullte  Glaschen  iiberlaufen,  sodass  der  Harn 
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oberhalb  der  Salpetersaure  steben  bleibt.  Die  Gegenwart  von  Eiweiss 
im  Harne  verrath  sicli  in  sehr  scharfer  Weise  daran,  dass  sicb  an 
der  Beriihrungsstelle  zwischen  Iiarn  und  Salpetersaure  ein  grau- 
weisser  Eiweissring  bildet.  Harne,  welche  reicb  an  Indigo  fa  rb- 
stoffen  sind,  bilden  nicbt  selten  an  dem  gleichen  Orte  einen  braun- 
rothen,  durchsicbtigen  Farbenring.  Sind  in  einem  Harne  viele  harn- 
s a ure  Salze  (Urate)  enthalten,  so  kann  an  der  Beriihrungsstelle 
ein  aus  Uraten  zusammengesetzter  triiber  Bing  entstehen.  A llein 
einmal  kommt  ein  solcher  Uratring  holier  als  ein  etwaiger  Eiweiss- 
ring zu  liegen,  ausserdem  lost  er  sicb  beim  Erwiirmen  des  Harnes 
auf  und  endlich  kann  man  seine  Bildung  dadurch  verhindern,  dass 
man  den  Harn  vor  Ausfiibrung  der  Probe  mit  2 bis  3 Tbeilen 
Wassers  verdiinnt.  Bei  Personen,  welche  Ba  Is  arnica  genossen  baben, 
kann  sich  ein  weisser  Ring  von  Harzsauren  bilden,  welcher  sich  je- 
docb  in  Alkobol  auf  lost. 

Zu  den  bequemsten  und  genauesten  Eiweissproben  muss  man 
die  Pikrinsaureprobe  von  Galippe  rechnen.  Fiigt  man  zu  einem 
eiweissbaltigen  Harn  concentrirte  Pikrinsaurelosung  hinzu,  so  bildet 
sicb  ein  weissgelber  Niederscblag.  Wahrend  sicb  der  nacb  den  ersten 
Tropfen  entstebende  Niederscblag  beim  Umschiitteln  des  Reagens- 
glascbens  wieder  lost  bleibt  derselbe  bestehen,  wenn  Pikrinsaure- 
losung im  Ueberscbusse  hinzugesetzt  wird.  Die  Benutzung  der 
Pikrinsaure  bietet  nocb  den  Vortbeil,  dass  sie  auch  Hemialbu- 
m o s e n zur  Ausscheidung  bringt.  Aucb  Nucleoalbumin  (M u c i n) 
wird  durcb  Pikrinsaure  gefallt.  Nur  der  unmittelbar  nacb  dem  Zu- 
satze  von  Pikrinsaure  entstebende  Niederscblag  ist  beweisend,  denn 
nacb  langerem  Steben  des  Harnes  entstehen  in  den  meisten  Harnen 
Niederschlage,  welche  aus  Kreatinin  bestehen  (J  a f f e).  Wenn  Kranke 
Chinin,  Tballin,  Antipyrin  oder  Ivalisalze  eingenommen  baben, 
ist  die  Pikrinsaure  nicbt  zu  gebrauchen,  weil  alsdann  vielfach  dicke, 
wolkige  Niederschlage  entstehen,  welche  mit  Eiweiss  nichts  zu  tbun 
haben.  Das  Gleicbe  gilt,  wenn  Personen  Balsamica  genossen  haben, 
denn  die  Pikrinsaure  bringt  aucb  Harzsauren  zur  Fallung. 

Statt  einer  wasserigen  concentrirten  Pikrinsaurelosung  benutzt 
man  mit  Vortbeil  das  Essbacb’scbe  Eiweissreagens  (Pikrin- 
saure 10,0,  Citronensaure  20,0  und  destillirtes  Wasser  1000),  weil 
dasselbe  auch  zur  quantitativen  Bestimmung  des  Eiweisses  benutzt 
werden  kann,  wie  sehr  bald  gezeigt  werden  soil. 

Von  Hindelang  wurde  die  glasige  Metaphospborsaure 
zum  Eiweissnacbweise  im  Harne  empfohlen.  Brockelt  man  ein  kleines 
Stiickchen  von  einer  glasigen  Stange  ab  und  schlittelt  dasselbe  mit 
Wasser,  fiigt  man  alsdann  von  diesem  Wasser  einem  eiweisshaltigen 
Harne  etwas  zu,  so  bildet  sicb  eine  mebr  oder  minder  starke  Triibung. 

Raabe  benutzte  die  Tricbloressigsaure  zur  Erkennung  von 
Eiweiss  im  Harne.  Man  lasse  in  den  Harn  einen  kleinen  Krystall  der 
iibrigens  sehr  hygroskopischen  Tricbloressigsaure  bineinfallen.  Die 
Gegenwart  von  Eiweiss  im  Harne  verrath  sicb  alsdann  dadurch, 
dass  sicb  um  den  Krystall  eine  weisse  Eiweisswolke  bildet.  Sowohl 
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Metaphosphorsaure  als  auch  Trichloressigsaure  bewirken  ausser  einer 
Ausscheidung  von  Eiweiss  noch  eine  solclie  von  Mucin  und  Hemi- 
albumosen , stimmen  also  in  dieser  Eigenschaft  mit  der  Pikrinsaure 
iiberein. 


Die  Proben  von  Fiirbringer  & Stutz  mit  Gelatinekapseln, 
welclie  mit  Natriumquecksilberchlorid , Chlornatrium  und  Citronen- 
saure  geiiillt  sind,  und  von  Spiegler,  dessen  Eiweissreagens  aus 
Hydrargyrum  bickloratum  corrosivum  (8,0),  Acidum  tartaricum  (4,0), 
destillirtem  Wasser  (200)  und  Glycerin  (20)  bestebt,  sowie  die  Be- 
nutzung  des  Geissler’schen  Eiweissreagenspapieres  bieten  nacb 
unseren  Erfahrungen  keine  besonderen  Vortkeile  dar. 


Eine  Trennung  des  Serumalbumins  von  dem  Serum- 
globulin  bringt  in  der  Regel  keinen  diagnostischen  Ge- 
winn.  Eine  reine  Globulinurie  ist  bis  jetzt  noch  niclit 
mit  Siclierheit  bekannt. 

Zur  Bestimmung  der  Eiweissmenge  in  einem  Harne, 
quantitative  Eiweissbestimmung,  giebt  es  nur  eine 
sichere  Methode;  man  koclie  den  Harn,  setze  ihm  vorsichtig 
verdiinnte  Essigsiiure  hinzu  und  wage  das  Eiweiss  nach  den 
in  der  Chemie  ublicken  Regeln.  Allein  eine  solche  Unter- 
suchung  erfordert  viel  zu  viel  Zeit,  auch  viel  zu  theuere 
Apparate,  beispielsweise  eine  genaue  chemische  Waage,  als 
dass  man  ihre  Ausfiihrung  einem  praktischen  Arzte  zu- 
muthen  sollte.  Alles,  was  man  als  Ersatz  empfohlen  hat, 
leidet  an  Ungenauigkeiten.  Aber  trotzdem  kann  die  Be- 
nutzung  des  Essbach’schen  Albuminometers  dem 
Praktiker  sehr  warm  empfohlen  werden. 

Das  Essbach’scke  Albuminometer  stellt  ein 
aus  einem  dicken  Glase  gefertigtes  Reagensglascken  dar, 
welches  eine  Eintheilung  von  Va  bis  7 und  zwei  Stricke 
mit  den  Buckstaben  U und  R zeigt  (vergl.  Figur  262). 
Man  giesse  in  das  Albuminometer  Harn  bis  zu  dem 
Stricke  U (Urin)  und  fiille  dann  bis  zum  Stricke  R 
(Reagens)  das  S.  765  angegebene  Essbach’sche  Re- 
agens  auf.  Alsdann  wird  das  Rohrchen  mit  einem 
Gummistopfen  verschlossen  und  mekrfack  auf-  und 
abwarts  gekippt.  Nach  24stiindigem  ruhigen  Stehen  best  man 
den  Theilstrich  ab,  welchen  der  Eiweissniederscklag  erreicht.  Ist 
das  beispielsweise  der  Theilstrich  2,  so  heisst  das,  dass  der  unter- 
suchte  Harn  in  1000  cbcm  2 g Eiweiss  oder  2 %o  oder  0,2%  Ei- 
weiss enthalt.  Wiirden  in  einem  Harne  mehr  als  7%o  Eiweiss  vor- 
handen  sein,  so  miisste  man  den  Harn  vorlier  auf  das  Zwei-  oder 
Mehrfache  verdiinnen  und  selbstverstandlich  den  Grad  der  Verdiin- 
nung  bei  der  spateren  Berechnung  beriicksichtigen.  Die  Temperatur 
des  Rauines,  in  welchem  das  Albuminometer  aulgestellt  ist,  darl  nicht 
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unter  14  °C  sein,  da  sich  andernfalls  das  Eiweiss  nicht  auf  den  Boden 
des  Glaschens  senkt.  Uebrigens  kommt  es  ab  und  zu  vor,  dass  sicli 
unter  keinen  Umstanden  das  Eiweiss  am  Boden  absetzen  will.  Bei 
Personen,  die  unter  dem  Gebrauche  von  Chinin,  Thallin,  Antipyrin, 
Kalisalzen  oder  Balsamicis  stehen,  ist,  wie  bereits  friiher  betont,  das 
Verfahren  nicht  verwendbar.  Sind  Albuminometer  sorgfaltig  ge- 
arbeitet,  so  ist  es  oft  iiberraschend,  wie  genau  ihre  Ziffern  mit  den- 
jenigen  einer  Wiigung  tibereinstimmen , und  ich  kann  daher  nicht 
den  harten  Ausspruch  als  richtig  anerkennen,  dass  das  Albumino- 
meter eine  werthlose  chemische  Spielerei  darstelle.  Ein  Urtheil  iiber 
die  ausgeschiedene  Tagesmenge  des  Eiweisses  kann  man  sich  selbst- 
verstandlich  nicht  aus  dem  Procentgehalt  allein  bilden,  sondern  muss  bei 
der  Berechnung  die  ganze  Tagesmenge  des  Harnes  in  Rechnung  ziehen. 

Eiweissverluste  von  2 g binnen  24  Stunden  rechnet  man  zu  den 
geringen  Albuminurien.  Erreicht  die  tagliclie  Eiweissmenge  im 
Harn  8 g,  so  spricht  man  von  einer  mittelstarken,  daruber  hinaus 
von  einer  bedeutenden  Albuminurie. 

Je  nach  der  Herkunft  des  Eiweisses  im  Harne  haben  franzosische 
Aerzte  zwischen  einer  wahren,  falschen  und  gemischten  Albu- 
minurie unterschieden.  Bei  der  wahren  Albuminurie  sollte  das  Eiweiss 
innerhalb  der  Nieren  in  den  Harn  ausgeschieden  werden,  wahrend  sich 
bei  der  falschen  oder  accidentellen  Albuminurie  eiweisshaltige  Sub- 
stanzen  (Eiter,  Blut,  Samenfliissigkeit,  Prostatasecret  u.  Aehnl.)  inner- 
halb der  harnleitenden  Wege  dem  Harne  zugesellten.  Eine  Unter- 
scheidung  zwischen  beiden  Formen  ist  dadurch  moglich,  dass  bei  der 
falschen  Albuminurie  der  Harn  nur  so  viel  Eiweiss  enthalt,  als  es  un- 
gefahr  der  Menge  des  beigemischten  Blutes,  Eiters  u.  s.  f.  entspricht. 
Eine  gemischte  Albuminurie  stellt  selbstverstandlicherweise  eine  Verb  in- 
dung von  wahrer  und  falscher  Albuminurie  dar. 

Die  wahre  Albuminurie  zerfallt  noch  in  eine  hamatogene  und  in 
eine  nephrogene  Albuminurie.  Die  erstere  entsteht  in  Folge  von 
Veranderungen  des  Blutes,  z.  B.  bei  Anamien  und  Kachexien,  wahrend  die 
nephrogene  Albuminurie  mit  Krankheiten  der  Nieren  zusammenhangt. 
Beide  Formen  unterscheiden  sich  dadurch  von  einander,  dass  bei  der 
hamatogenen  Albuminurie  immer  nur  geringe  Eiweissmengen  und  spar- 
same  Nierencylinder  ausgeschieden  werden,  wahrend  bei  nephrogener 
* Albuminurie  die  Eiweissmengen  bedeutender  sind  und  das  Harnsediment 
reichlich  Nierencylinder,  Rundzellen  undNierenepithelien  zu  enthalten  pflegt. 

Es  mag  zum  Schlusse  bemerkt  werden,  dass  man  nach  der  Dauer 
einer  Albuminurie  zwischen  einer  dauernden  und  transitorischen 
Albuminurie  zu  unterscheiden  pflegt;  tritt  im  letzteren  Falle  die  Ei- 
weissausscheidung  immer  zu  bestimmten  Tageszeiten  ein,  so  spricht 
man  von  einer  cyklischen  Albuminurie. 
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Anh  an  g. 

Albumosen  (Heraialbumosen,  Pro  pep  tone)  kommen 
nur  selten  im  Harne  vor.  Albnmosurie  ist  daran  zu  erkennen, 
dass  der  Ham  beim  Ivocken  und  Zusatz  von  Salpetersaure  oder  Essig- 
saure  klar  bleibt,  sicb  dagegen  triibt,  sobald  er  abgekiihlt  ist,  weil 
alsdann  die  Albumosen  ausfallen.  Wird  der  Harn  von  Neuem  erhitzt, 
tritt  wieder  Losung  der  Albumosen  und  Klarung  des  Harnes  ein  u.  s.  f. 

Enthalt  ein  Harn  gleichzeitig  Albumosen,  Serumalbumin  und 
Serumglobulin,  und  ist  aus  irgend  einem  Grunde  die  Trennung  beider 
Eiweissarten  von  Werth,  so  kocbe  man  den  Harn  mit  V4  Yolumen 
concentrirter  Ivocbsalzlosung  unter  Essigsaurezusatz  und  filtrire  ihn 
noch  heiss  durch  ein  Papierfilter.  Es  bleibt  alsdann  auf  dem 
Papierfilter  das  in  der  Hitze  ausgefallene  Serumalbumin  und  Serum- 
globulin  zuriick,  wahrend  die  im  heissen  Harne  in  Losung  befind- 
liclien  Hemialbumo'sen  mit  dem  Harne  das  Filter  verlassen  und  erst 
nachtraglich  beim  Erkalten  desselben  zur  Ausscheidung  gelangen. 

Ein  Vorkommen  von  Peptonen  im  Harne,  Peptonurie,  ist  bis- 
her  nocb  nickt  sicher  bewiesen  (Stadelmann),  wenn  man  die  Pep- 
tone im  Sinne  von  Kiihne  chemisch  charakterisirt.  Was  bisher  als 
Peptonurie  beschrieben  wurde,  ist  Albumosurie. 

2.  Der  Naclx>veis  von  Gallenfarbstoff  im  Harne.  (Gallenfarbstoffproben.) 

Das  Ausseben  eines  ikterisch  gefarbten  Harnes  ist  bereits  S.  G98 
bescbrieben  worden.  In  sebr  vielen  Fallen  reicbt  dasselbe  vollkommen 
aus,  um  mit  Sicberheit  Gallenfarbstoff  im  Harne  vorauszusetzen.  Will 
man  denselben  noch  chemisch  nachweisen,  so  bediene  man  sicb  der 
Gallenfarbstoff proben  von  Mare  dial  oder  von  Gmelin. 

Die  Marechal’sche  Gallenfarbstoffprobe  bestebt  darin,  dass 
Harn,  welcher  Gallenfarbstoff  enthalt,  eine  smaragd-  oder  grasgriine  Farbe 
annimmt,  sobald  man  ihm  Jodtinctur  oder  eine  Jod- Jodkaliumlosung 
(Lugol’scbe  Losung)  hinzusetzt  (Jodi  pujfi  0,1,  Kalii  jodati  0,2, 
Aquae  200). 

Fur  die  Gmelin’ scbe  Gallenfarbstoffreaction  verwende  man 
Salpetersaure,  welche  durch  salpetrige  Saure  verunreinigt  worden  ist.  Man 
iiberschicbte  in  einem  Reagensglaschen  in  der  S.  7G4  beschriebenen 
Weise  Salpetersaure  mit  Harn.  Die  Gegenwart  von  Gallenfarbstoff 
verrath  sicb  dadurcb,  dass  an  der  Beriibrungsstelle  regenbogenahnlicbe 
Farbenringe  entstehen,  welche  sicb  von  unten  nacb  oben  als  gelber, 
orangefarbener,  violetter,  blauer  und  griiner  Ring  auf  einander  folgen. 
Nur  der  griine  Ring  (Biliverdin)  ist  fur  Gallenfarbstoff  beweisend.  Ein 
brauner  Ring  bildet  sich  in  vielen  gallenfarbstoff- freien  Harnen  und 
biingt  mit  der  Gegenwart  von  Indigofarbstoffen  im  Harne  zusammen. 

Enthalt  ein  Harn  nur  wenig  Gallenfarbstoff,  so  empfiehlt  sicb 
eine  von  Rosenbacb  angegebene  Modification  der 
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Gmelin’schen  Gallenfarbstoff  reaction.  Man  filtrire 

den  Harn  einmal  oder  aucli  mehrmals  durch  ein  Papierfilter,  damit 
sich  let.zteres  moglichst  reichlich  mit  Gallenfarbstoff  trankt.  Alsdann 
breite  man  das  Filter  auf  einem  Porzellanteller  aus  und  lasse  mittels 
eines  in  Salpetersaure  getauchten  Glasstabes  einen  Tropfen  Salpeter- 
saure auf  das  Filter  fallen.  Bei  Gegenwart  von  Gallenfarbstoff’  im 
Iiarne  bildet  sick  um  den  Tropfen  ein  gelber,  brauner,  violetter, 
blauer  und  zu  ausserst  ein  griiner  Farbenring. 

Fiir  den  Praktiker  halten  wir  die  M a r e c k a 1"  scke  Gallenfarb- 
stoff probe  mit  Jodtinctur  oder  Jod-Jodkalilosung  fiir  die  bequemere 
und  vielleickt  auck  genauere  als  die  Gmelin’sche  Gallenfarbstoft- 
probe,  denn  ick  sab  mehrfach,  dass  sie  noeh  in  solchen  Fallen  deutlich 
ausffel,  in  welchen  die  G m e 1 i n ’ scke  Gallenfarbstoff'probe  negativ  war. 
Uebrigens  stimmen  mitunter  beide  Proben  nicht  an  Ueutlickkeit  uberein. 

Wenn  ein  Icterus  unter  Fieber  verlauft,  so  tritt  mitunter  die 
G m e 1 i n ’ sche  Farbenreaction  niclit  ein.  Manche  icterische  llarne 
geben  die  Gallenfarbstoff  reaction  erst  dann.  wenn  sie  einige  Zeit  an 
der  freien  Luft  gestanden  liaben.  aber  durck  ein  zu  langes  Yerweilen 
an  derselben  kann  auck  wieder  die  Gallenfarbstoft'reaction  verloren 
geken,  offenbar,  weil  das  Bilirubin  durch  Oxydation  weitere  Um- 
wandl ungen  erleidet. 

Mitunter  giebt  Harn  trotz  Icterus  der  Haut  und  Schleim haute 
keine  Gallenfarbstoff'reaction,  weil  sich  wahrscheinlich  innerhalb  der 
Nieren  das  Bilirubin  zu  Urobilin  reducirt  hat,  s.  g.  Urobilin- 
icterus.  Der  Nachweis  von  Urobilin  kann  spectroskopisch 
gesckehen,  denn  Urobilin  giebt  im  Spectrum  eine  charakteristiscke 
liinie  auf  der  Grenze  von  Blau  zu  Grim,  welcke  zwischen  den  Linien 
b und  F gelegen  ist.  Auch  kann  man  die  von  Gerkardt  ange- 
gebene  Reaction  anwenden.  Dazu  wird  der  Harn  mit  Chloroform 
ausgezogen  und  dem  Chloroformauszuge  Jodlosung  zugefiigt.  Wird 
alsdann  das  Gemisch  mit  verdiinnter  Kalilauge  gesckii ttelt,  so  nimmt 
die  letztere  eine  gelbe  bis  braungelbe  Farbe  an  und  fluorescirt  pracht- 
voll  griin. 

Oft,  wenn  auck  nicht  regelmassig,  enthalt  der  icterische  Harn 
ausser  Gallenfarbstoff’  noch  Gallensauren.  Zum  Nachweis  derselben 
dient  die  P e 1 1 e n k o f e r ’ scke  Gallensaureprobe.  Werden  namlich 
Gallensauren  in  wasseriger  Ldsung  mit  Rohrzucker  versetzt,  fiigt  man 
alsdann  concentrirte  Schwefelsaure  hinzu  und  vermeidet  man  eine 
Erhitzung  iiber  70°,  so  tritt  eine  prachtvolle  purpurviolette  Farbe  auf. 
Allein  es  ist  nicht  leicht,  Gallensauren  aus  dem  Harne  darzustellen, 
weshalb  Strass  burger  eine  Modification  der  Pettenkofer- 
schen  Gallensaureprobe  vorgeschlagen  hat.  Man  lose  ein  Stiick  Zucker 
im  Harne  auf,  tauche  ein  Fliesspapier  kinein  und  lasse  dasselbe 
trocknen.  Bringt  man  alsdann  mittels  eines  Glasstabes  einen  Tropfen 
concentrirter  Schwefelsaure  auf  das  Fliesspapier,  so  verrath  sich  die 
Gegenwart  von  Gallensauren  daran,  dass  an  der  Bertihrungsstelle  eine 
karminrothe  Farbe  auftritt,  die  sick  leicht  von  dem  braunen  Aus- 
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sehen  eines  durch  Schwefelsaure  einfach  verkohlten  Papieres  unter- 
scheiden  lasst. 

3.  Dor  Naclnveis  von  Zucker  im  Harne. 

Wenn  es  gelingt,  in  einem  Harne  mittels  der  in  der  arztlichen 
Praxis  iiblichen  Methoden  Zucker  nachzuweisen,  so  handelt.  es  sich  stets 
um  einen  krankhaften  Zustand.  Es  wird  zwar  vielfach  angenommen, 
dass  aucli  im  Harne  von  gesunden  Menschen  geringe  Mengen  Zuckers 
enthalten  seien,  doch  lassen  sich  dieselben  niemals  durch  die  gebrauch- 
licben  Zuckerproben  ohne  weitere  Vorbereitung  des  Harnes  nachweisen. 

Zucker  kann  im  Harne  voriibergehend  erscbeinen,  und  man  spricht 
dann  von  einer  Glycosurie  oder  Melliturie,  oder  es  handelt  sich  um 
eine  dauernde  Zuckerausscheidung  durch  den  Harm  Falle  der  letzteren 
Art  stellen  eine  selbststandige  Krankheit  dar,  welche  den  Namen  Zucker- 
krankheit  oder  Zuckerharnruhr , Diabetes  mellitus  fiihrt. 

Pinter  den  verschiedenen  Zuckerarten  kommt  im  Harn  fast  immer 
nur  eine  einzige  vor,  woher  man  dieselbe  auch  Harn  zucker  genannt  hat. 
Sie  ist  auch  unter  den  Bezeichnungen  Trauben zucker,  Kriimel- 
zucker,  Glycose  und  Dextrose  bekannt,  letzterer  Name  riihrt  davon 
her,  dass  diese  Zuckerart  die  Polarisationsebene  nach  rechts  dreht. 

Andere  Zuckerarten  sind  nur  selten  im  Harne,  meist  neben  Harn- 
zucker  gefunden  worden.  Wir  erwahnen  als  solche  Milchzucker  (Lac- 
tose), Frucht zucker  (Laevulose,  Fructose)  und  Muskel- 
zucker  (Inosit). 

Reich ardt  fand  in  einem  Falle  von  Zuckerharnruhr  Dextrin 
im  Harn,  wahrend  v.  Leube  Glycogen  nachwies. 

Salk ow ski  und  Blumenthal  wiesen  im  Harne  Pentosen  nach, 
die  entweder  neben  Glycose  oder  als  selbststandige  Pentosurie  vorkamen. 

Der  Harn  bei  Diabetes  mellitus  zeichnet  sich  in  der  Regel  schon 
durch  auffallige  Aeusserlichkeiten  aus,  als  welche  namentlich  vermehrte 
Menge,  hellgelbe  Farbe,  trotzdem  erhohtes  specifisches  Gewicht  und  langes 
Bestehenbleiben  etwaiger  Schaumblasen  genannt  sein  mbgen.  Sicher 
freilich  ist  das  Vorhandensein  von  Zucker  nur  dann,  wenn  der  Harn 
die  Zuckerproben  giebt. 

Bei  der  Anstellung  der  Zuckerproben  muss  man  stets  daran 
festhalten , den  Harn  zuerst  a u f Ei weiss  zu  unter suchen, 
weil  die  Gegenwart  von  Eiweiss  das  Zustandekommen  von  Zuckerproben 
verhindern  kann.  Besteht  Albuminurie,  so  koche  man  den  Harn,  falle 
das  Eiweiss  durch  vorsichtigen  Zusatz  von  verdiinnter  Essigsaure  aus, 
filtrire  den  Harn  und  unterziehe  den  HI trirten  eiweissfreien  Harn  der 
Untersuchung  auf  Zucker. 

Unter  den  mannichfaltigen  Zuckerproben  halten  wir  die  Moore’sphe 
oder  Heller’sche  und  die  Zuckerprobe  von  Ny lan der  1 Hr  die  ein- 
fachsten  und  dem  praktischen  Arzte  empfehlenswerthesten. 
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Die  Moore’sche  oder  Heller’sche  Zuckerprobe  fiihrt  man 
so  aus,  dass  man  Harn  in  ein  Ileagensglaschen  fiillt,  ihm  Vs  bis  ]/i 
Kali-  oder  Natronlauge  zufiigt  und  das  Gemisck  kocht.  Nirnmt  der  Harn 
eine  inahagonibraune  Farbe  an,  so  ist  die  Gegenwart  von  Trauben- 
zucker  bewiesen.  Die  braune  Farbe  riihrt  von  einer  Zersetzung  des 
Traubenzuckers  her.  Beim  Hinzufiigen  von  Salpetersaure  spritzt  der 
Ilarn  gewohnlich  auf.  man  sieht  weisse  Nebel  aufsteigen  und  bekommt 
den  Geruch  nach  verbranntem  Zucker  (Karamel-,  Melassegerucb). 

Eine  kanariengelbe  Farbe  des  Harnes  bedeutet  Nichts 
und  kommt  bei  vielen  zuckerfreien  Harnen  vor. 

Zur  Ausfiihrung  der  Nylander’scben  Zuckerprobe  bedarf 
es  folgender  Losung:  basisch-salpetersaures  Wismuth  2,0,  Seignettesalz  4,0, 
Natronlauge  von  80/o  100,0.  Wird  mit  dieser  wasserfarbenen  Losung, 
welche  sich  namentlich  in  einer  dunkelen  Flasche  langere  Zeit  halt,  zucker- 
haltiger  Harn  gekocht,  so  tritt  anfanglich  eine  grauschwarze,  spaterhin 
eine  schwarze  Verfarbung  ein.  Das  Kochen  muss  1 bis  2 Minuten  fortge- 
setzt  werden.  Oft  wird  die  Schwarzung  beim  Erkalten  noch  tiefer.  Die 
Menge  der  Nylander’schen  Losung  soli  etwa  Vio  der  Harnmenge  betragen. 

Eine  schwache  Beaction  kbnnen  auch  solche  Harne  geben,  welche 
Rhabarber,  Senna,  Antipyrin,  Salicylsaure  oder  Terpentin  enthalten. 
Auch  Harne,  welche  reich  an  Melanogen  oder  Melanin  sind,  konnen 
zu  Fehlerquellen  werden. 

Die  Ny lander ’ sche  Zuckerprobe  ist  eigentlich  nichts  Anderes  als 
eine  Modification  der  Bottger'schen  Zuckerprobe,  welche  in 
folgender  Weise  anzustellen  ist:  man  mache  den  Harn  durch  eine  frisch 
bereitete  Losung  von  kohlensaurem  Natrium  (1  : 3)  alkalisch  und  setze 
ihm  etwas  basisch  - salpetersauren  Wismuthoxydes  hinzu.  Wird  alsdann 
der  Harn  gekocht,  so  wird  bei  Gegenwart  von  Traubenzucker  das  weisse 
Wismuthoxyd  zu  schwarzem  Wismuthoxydul  reducirt  und  bei  langem 
Kochen  kann  sich  an  dem  Glaschen  ein  blanker  metallischer  Spiegel 
von  reinem  Wismuth  bilden.  Im  zuckerfreien  Harne  bleibt  das  Pulver 
unveranderb  weiss.  Nur  bei  Gegenwart  von  Eiweiss  konnte  Schwarz- 
farbung  durch  Bildung  von  Schwefelwismuth  eintreten. 

Viel  im  Gebrauche  ist  die  Trommer’sche  Zuckerprobe  mit 
schwefelsaurem  Kupferoxyd  und  Kalilauge.  Man  setze  dem  Harne  etwa 
fiinf  Tropfen  einer  lOprocentigen  Losung  von  schwefelsaurem  Kupferoxyd 
hinzu  und  lasse  dann  so  lange  Kalilauge  hinzufliessen,  bis  sich  der 
anfangs  gebildete  hellblaue  Niederschlag  von  Kupferoxydhydrat  wieder 
gelost  hat.  Zuckerhaltiger  Harn  verrath  sich  einem  geiibten  Auge 
schon  durch  die  tiefblaue  lazur-  oder  kornblumenblaue  Farbe.  Wird 
nun  das  Gemisch  erwarmt,  so  bildet  sich  zunachst  eine  gelbe  Farbe  von 
Kupferoxydulhydrat,  dann  ein  orangefarbener  Niederschlag  von  Kupfer- 
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oxydul  unci  bei  fortgesetzter  Erwarmung  kann  sich  an  clem  Reagens- 
glaschen ein  blanker  brauner  Spiegel  von  metallischem  Kupfer  absetzen. 
Die  Probe  ist  nur  dann  beweisend,  wenn  die  Reduction  cles  schwefel- 
sauren  Kupferoxydes  schon  beim  Erwarmen,  nicht  erst  nach  langerem 
Kochen  eintritt.  Sehr  bezeichnend  ist  es,  class,  wenn  man  absichtlich 
nur  die  hoheren  Harnschichten  erwarmt  hat,  die  Reduction  allmahlich 
auch  in  clen  unteren  Abschnitten  eintritt,  falls  man  das  Glaschen  bei 
Zimmertemperatur  ruhig  stehen  lasst.  Beweisencl  ist  nur  ein  bei  cler 
Reduction  eintretender  kdrniger  Niederschlag.  Eine  einfache  gelbe  oder 
gelbgriinliche  Farbenveranderung,  die  sich  vielfach  pldtzlich  beim  Ab- 
kiihlen  cles  Harnes  bildet,  spricht  nicht  fiir  clie  Gegenwart  von  Zucker 
unci  kann  auch  durch  andere  reducirende  Korper  im  Harne  (Harnsaure, 
Kreatinin,  Hypoxanthin,  Mucin)  hervorgerufen  sein.  Wesentlich  ver- 
feinert  wird  clie  Probe,  wenn  man  clen  zu  priifenden  Ham  zuerst  durch 
Thierkohle  filtrirt  und  dann  auf  das  Drei-  bis  Fiinffache  mit  Wasser 
verdiinnt. 

Die  Mulder’sche  Zucker  pro  be  bietet  keine  besoncleren  Vor- 
theile  dar.  Man  mache  den  Harn  durch  eine  Losung  von  kohlensaurem 
Natrium  alkalisch  und  frige  ihm  2 bis  3 Tropfen  einer  Losung  von 
Indigocarmin  hinzu.  Handelt  es  sich  um  einen  zuckerhaltigen  Harn, 
so  entfarbt  sich  clie  blaue  Harnmischung  beim  Erwarmen  unci  wird 
zuerst  rothlich  unci  dann  gelb,  weil  das  Indigocarmin  zu  Indigoweiss 
reducirt  wird.  Beim  Schiitteln  cles  Harnes  oder  beim  Uebergiessen 
in  ein  Reagensglas  nimmt  cler  Harn  Sauerstoff  aus  der  Luft  auf  unci 
farbt  sich  wieder  rothlich  und  dann  blau.  Beim  Erwarmen  tritt 
von  Neuem  Entfarbung  ein  u.  s.  f. 

v.  Jaksch  empfahl  besonders  clie  Fischer’sche  Zuckerprobe 
mit  Phenylhydrazin,  jecloch  ist  clie  Probe  fiir  den  praktischen  Arzt 
etwas  umstandlich,  ohne  besondere  Vortheile  darzubieten.  Man  fiige 
dem  Harne  in  einem  Reagensglaschen  zwei  Messerspitzen  salzsauren 
Phenylhydrazins  unci  drei  Messerspitzen  essigsauren  Natrons  hinzu. 
Darauf  stelle  man  clas  Glaschen  30  Minuten  lang  in  kochendes  Wasser. 
Sollten  sich  beim  Erwarmen  die  Salze  nicht  gelost  haben,  so  muss 
man  den  Harn  mit  Wasser  vercliinnen.  Wird  nach  Ablauf  einer 
halben  Stunde  clas  Reagensglaschen  in  kaltem  Wasser  abgekiihlt,  so 
bildet  sich  im  zuckerhaltigen  Harne  ein  gelber  krystallinischer  Nieder- 
schlag, cler  unter  clem  Mikroskop  gelbe  Nadeln  von  Phenylglucozason 
bildet,  welche  theils  vereinzelt,  theils  in  Drusen  bei  einander  liegen. 
Dieselben  schmelzen  bei  205°  C.  Das  Auftreten  von  gelben  oder 
braunen  Pliittchen  und  Iviigelchen  beweist  Nichts  und  kommt  auch 
in  zuckerfreien  Harnen  vor.  Ausser  clem  Traubenzucker  kommt  die 
Phenolhydrazinprobe  auch  cler  Glycuronsaure  zu  (Geyer),  die  selbst  im 
Harne  von  Gesunden  auftreten  kann. 

Zu  den  sichersten  Zuckerproben  gehdrt  die  Gahrungsprobe, 
welche  man  namentlich  dann  in  Anwendung  zu  ziehen  hat,  wenn  es  sich 
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nur  um  geringe  Zuckermengen  im  Harne  handelt.  Besonders  haufig 
lassen  die  anderen  Zuckerproben  dann  im  Stiche,  wenn  Zuckerkranke 
iliren  Zuckergehalt  bis  auf  Spnren  verloren  haben.  Am  besten  bedient 
man  sicli  zur  Anstellung  der  Gahrungsprobe  besonderer  Gahrungs- 
rohrchen von  der  Form  der  Figur  263.  Fiillt  man  das  Rohrchen 
mit  Ham,  was  leicht  gelingt,  wenn  man  nack  Eingiessen  des  Harnes 
die  vordere  Oefl'nung  mit  dem  Finger  verschliesst  und  das  Rdhrcben 
auf-  und  abkippt,  dann  wieder  Harn  nackfidlt  und  dieselben  Hanti- 
rungen  wiederholt,  bis  das  ganze  Rdhrcben  voll  ist,  fiigt  man  alsdann 
dem  Harne  wirksame  Presshefe  zu  und  lasst  das  Gahrungsrohrchen  bei 
Zimmertemperatur  von  14°  stehen,  so  werden 
sich  in  einem  zuckerkaltigen  Harne  sekr  bald 
Kohlensaureblaschen  bilden,  welche  sick  unter 
der  Kuppe  des  langen  Rokrensckenkels  an- 
sammeln  und  damit  den  Harn  herunterdrangen. 

Hefe  kat  die  Eigensckaft,  Traubenzucker  zu 
zersetzen  und  aus  ikm  Koklensaure,  Alkokol 
und  Spuren  von  Glycerin  und  Bernsteinsaure 
zu  bilden.  Freilick  muss  man  sicker  sein,  dass 
die  gebrauckte  Hefe  selbst  keinen  Zucker  ent- 
halt  und  wirksam  ist.  Daher  fiille  man  nock 
zwei  andere  Gahrungsrohrchen,  das  eine  mit 
Traubenzuckerldsung  und  Bierkefe,  das  andere 
mit  Wasser  und  Hefe.  Wenn  die  Hefe  wirk- 
sam ist,  so  muss  sie  in  dem  ersten  Rohrchen 
Ivohlensaure  entwickeln  und,  wenn  sie  keinen 
Zucker  enthalt,  darf  in  dem  zweiten  keine 
Kohlensaureentwicklung  auftreten.  Setzt  man 
dem  Gahrungsrohrchen  ein  Stiickcken  kausti- 
sckes  Kali  kinzu  und  lasst  dasselbe  in  dem 

langeren  Sckenkel  emporsteigen , so  tritt  eine  Absorption  der  Ivohlen- 
saure  ein  und  damit  ist  die  Natur  des  Gases  als  Koklensaure  chemisck 
sickergestellt. 

Um  die  Menge  des  im  Harne  ausgesckiedenen  Zuckers  zu  be- 
stimmen,  quantitative  Zuckerbestimmung,  ist  die  Titrirmetkode 
mit  Fehling'scher  Fliissigkeit  das  genaueste  Verfakren,  dock  er- 
fordert  dasselbe  Uebung  und  Vorsickt  und  wird  fiir  den  praktiscken  Arzt 
in  der  Regel  zu  umstandlich  sein.  Die  Fehling’scke  Fliissigkeit,  welche 
aus  schwefelsaurem  Kupferoxyd,  Seignettesalz  (weinsaures  Natron-Kali), 
Natronlauge  und  Wasser  bestekt,  wird  so  hergestellt,  dass  1 cbcm  ver- 
brauckter  Fliissigkeit  0,005  Traubenzucker  entspricht.  Die  Losung  zer- 
setzt  sich  leicht  beim  Stehen,  so  dass  man  stets  ror  ihrer  Benutzuno- 
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darauf  sehen  muss,  ob  nicht  schon  beim  Kochen  der  Lusung  eine 
Reduction  des  schwefelsauren  Ivupferoxydes  und  eine  Ausscheidung  des 
braunrotken  pulverigen  Niederscblages  eintritt. 

Die  quantitative  Zuckerbestimmung  mittels  Polarisations- 
apparates  ist  zwar  sehr  bequem,  aber  weniger  genau.  Als  Apparate 
dienen  namentlicli  der  Polarisationsapparat  von  Soleil-Ventzke  und 
der  Ilalbschattenapparat.  Beide  Instrumente,  auch  Saccharimeter 

genannt,  sind  tbeuer  und  werden  daher  mebr 
in  Laboratorien  und  Ivliniken  als  von  praktV 
schen  Aerzten  benutzt. 

E inhorn  empfahl  zum  Gebrauche  fiir 
den  praktischen  Arzt  ein  Gahrungsrohrchen, 
welches  eine  Eintheilung  tragt  (vergl.  Figur  264). 
Man  fiillt  das  Rohrchen  mit  Harn,  setzt  Press- 
hefe  hinzu  und  lasst  das  Ganze  bei  1 5 0 etwa 
15  bis  20  Stunden  stehen.  Man  best  alsdann 
den  Stand  der  durch  Gahrung  aus  dem  Trau- 
benzucker  gebildeten  Kohlensaure  und  den 
Procentgehalt  des  Zuckers  unmittelbar  von 
der  Eintheilung  des  Rohrchens  ab.  Da  die 
Eintheilung  nur  bis  1 Procent  reicht,  so  muss 
man  zuckerreichere  Harne  verdiinnen.  Der 
Grad  der  Verdiinnung  ist  nach  dem  specifischen 
Gewichte  des  Harnes  einzurichten.  Bei  einem 
specifischen  Gewichte  von  1018 — 1022  em- 
pfiehlt  sicli  eine  zweifache,  bei  1022  — 1028 
eine  fiinffache,  dariiber  hinaus  eine  zehnfache 
Verdunnung.  Selbstverstandlick  muss  man  bei 
der  Berechnung  den  Grad  der  Verdunnung  in  Anschlag  bringen. 

Viel  genauere  und  fiir  die  Praxis  ausreickende  Resultate  erreicht 
man  durch  die  quantitative  Zuckerbestimmung  nach  Roberts. 
Dieselbe  beruht  darauf,  dass  man  das  specifische  Gewicht  des  Harnes 
bestimmt,  dann  den  Zucker  durch  Presshefe  vergahrt  und  nochmals 
das  specifische  Gewicht  nimmt.  Selbstverstandlich  ist  dasselbe  im  zweiten 
Falle  geringer.  Wenn  man  den  Unterschied  der  Theilstriche  beider 
specifischen  Gewichte  mit  0,23  multiplicirt,  so  ergiebt  sich  daraus  der 
Procentgehalt  an  Zucker.  Um  das  specifische  Gewicht  genau  ablesen 
zu  konnen,  benutzt  man  am  besten  zwei  Areometer  mit  breiter  Tkeilung, 
von  welchen  das  eine  von  1000 — 1025,  das  andere  von  1025 — 1050  reicht. 

Quantitative  Bestimmungen  des  Zuckers  im  Harne  haben  nur  dann 
Werth,  wenn  man  die  ganze  24stiindige  Menge  des  Harnes  in 
einem  Gefasse  aufgesammelt  hat,  weil  die  einzelnen  Harnentleerungen 
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selir  bedeutende  Unterschiede  aufweisen.  Auch  ware  es  unrichtig,  nur 
aus  Procentzahlen  Schliisse  ziehen  zu  wollen.  Das  einzig  Richtige  ist, 
aus  den  Procentzalden  und  der  Menge  des  Harnes  die  Gesammtaus- 
scheidung  zu  berecbnen. 

Auf  das  Vorkomraen  von  Fruchtzueker  (Laevulose,  Fructose) 
im  Harne  muss  man  dann  aufmerksam  werden,  wenn  die  quantitative 
Zuckerbestimmung  bei  Titrirung  mit  Feliling'scher  Fliissigkeit  oder 
mittels  Gahrung  hohere  Ziffern  ergiebt,  als  am  Polarisationsapparat, 
denn  Fruchtzueker  reducirt  zwar  auch  Fehling’sche  Fliissigkeit  und 
gahrt-  mit  Hefe,  aber  er  dreht  die  Polarisationsebene  nicht  nach 
rechts,  sondern  nach  links.  Besonders  wichtig  ist  die  Ausfiikrung 
der  Gahrungsprobe , da  ausser  dem  Fruchtzueker  auch  (3  - Oxybutter- 
saure  im  zuckerhaltigen  Harne  vorkommen  kann,  welche  auch  die 
Polarisationsebene  nach  links  dreht. 


4.  Die  Gerhardt’sche  Eisonchloridreacliou. 

Die  Gerhardt’  sche  Eisenchloridreaction  wird  mit  einer  so  ver- 
diinnten  Losung  von  Liquor  ferri  sesquichlorati  ausgefiihrt,  dass  die- 
selbe  etwa  die  Farbe  des  Rheinweines  besitzt.  Gerhardt  fand,  dass 
sich  manclie  zuckerhaltigen  Harne  dadurch  auszeichnen,  dass,  wenn 
man  ihnen  von  einer  solchen  Eisenchloridlosung  im  Ueberschusse  zu- 
setzt.  eine  tief  kirsch-  oder  burgunderrothe  Farbe  eintritt.  Oft  ver- 
breitet  der  Harn  zu  gleicher  Zeit  einen  eigentkiimlich  aromatischen 
Geruch,  der  an  den  Geruch  von  Obst,  Chloroform  oder  Aether  erinnert. 
Der  gleiche  Geruch  wird  vielfach  auch  an  der  Ausathmungsluft  der 
Kranken  wahrgenommen.  Erfahrungsgemass  droht  derartigen  Kranken 
die  schwere  Gefahr  einer  Intoxicatio  diabetica,  meist  Coma  diabeticum 
genannt. 

Reichard  & Gerha  r d t zeigten,  dass  die  Eisenchloridreaction 
in  solchen  Harnen  von  der  Diacetsaure  (Acetessigsaure)  herriihrt,  bei 
deren  Zersetzung  Aceton  entsteht,  welches  den  aromatischen  Geruch 
des  Harnes  bedingt.  Besonders  oft  tritt  die  mit  Recht  gefiirchtete 
Eisenchloridreaction  auf,  wenn  man  Zuckerkranke  auf  eine  zu  strenge 
animalische  lvost  gesetzt  hat. 

Ausser  der  Diacetsaure  kommen  mitunter  im  Harne  noch  andere 
Substanzen  (Ameisensanre,  Essigsaure)  vor,  welche  gleichfalls  die  Ger- 
hardt’sche Eisenchloridreaction  geben.  Um  zu  ersehen,  ob  die  Eisen- 
chloridreaction auf  Diacetsaure  zu  beziehen  ist,  koche  man  den  Harn 
und  setze  ihm  dann  Eisenchlorid  hinzu.  Ist  die  Reaction  nach  dem 
Kochen  des  Harnes  nicht  mehr  hervorzurufen,  so  war  Diacetsaure  im 
Harne  vorhanden,  welche  sich  beim  Kochen  zersetzt  hat.  Ausserdem 
setze  man  dem  Harne  etwas  Schwefelsaure  hinzu,  schiittele  ihn  mit 
Aether,  hebe  den  Aether  ab  und  schiittele  ihn  mit  Eisenchloridlosung. 
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Tritt  Eisenchloridreaction  ein,  so  ist  Diacetsaure  im  Harne  vorhanden 
gewesen.  Nach  24 — 28  Stunden  erblasst  die  Farbe  allmahlich. 

Bei  Diabetikern,  welche  Salicylsaurepraparate  eingenommen  haben. 
muss  man  sich  vor  einer  Verwechslung  mit  der  Salicylsaureprobe  hiiten, 
docli  farbt  sich  dabei  der  Harn  bei  Zusatz  von  verdiinnter  Eisenchlorid- 
losung  mehr  blau-violett. 

Man  hat  friiher  gemeint,  dass  das  Aceton  in  das  Blut  aufge- 
nommen  zu  Acetonamie  und  Intoxicatio  diabetica  fiihre.  Dies  ist  aber 
unrichtig,  und  man  behauptet  nenerdings  nicht  ohne  Grund,  dass  die 
Intoxicatio  diabetica  eine  Saurevergiftung  sei,  welche  durch  die  (3-Oxy- 
buttersaure  zu  Stande  komme,  die  sich  neben  Diacetsaure  im  diabeti- 
schen  Ilarne  findet.  Durch  Oxydation  der  p-Oxybuttersaure  bildet  sich 
Diacetsaure  und  diese  wieder  zerfallt,  wie  bereits  erwahnt,  leicht  unter 
Wasseraut'nahme  in  Aceton. 

p-Oxybuttersaure,  Diacetsaure  und  Aceton  kommen  keineswegs 
allein  im  Harne  bei  Diabetes  mellitus  vor. 

P - Oxybuttersaure  wurde  aucli  im  Harne  bei  Maseru,  Scharlach, 
Abdominaltyphus,  Scorbut  und  bei  comatbsen  Krebskranken  und 
Dyspeptikern  gefunden. 

Diaceturie  wird  nicht  selten  bei  fieberhaften  Krankheiten  der 
Kinder  beobachtet  und  Acetonamie  hat  man  bei  tieberhaften  und 
Inanitionszustanden  z.  B.  bei  Krebskranken  gei'unden. 

Das  Vorkommen  von  p~ Oxybuttersaure  im  Harne  ist  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich , wenn  ein  Harn  nach  der  Vergahrung  mit 
Presshefe  im  Polarisationsapparate  Einksdrehung  zeigt. 

Zum  Nachweise  von  Aceton  im  Harne  benutze  man  die  Probe 
von  Gunning.  Man  luge  zum  Harne,  noch  zweckmassiger  zu 
dem  Destillate  des  Harnes,  einige  Tropfen  Jodtinctur  und  setze  dann 
so  viel  Ammoniak  hinzu,  bis  ein  schwarzer  Niederschlag  von  Jod- 
stickstoft'  entsteht.  Enthalt  der  Harn  Aceton,  so  schwindet  nach 
einigem  Stehen  der  schwarze  Niederschlag,  um  durch  einen  gelben 
Niederschlag  von  Jodoform  ersetzt  zu  werden. 

5.  Die  Jaffe’sclie  Indicaureaction. 

Die  J a f f e ’ sche  Indicanreaction  wird  mit  concentrirter 
Salzsaure  und  frischer  concentrirter  Ohio rkalk lbs ung 
ausgefiihrt.  Man  fiille  ein  Reagensglaschen  etwa  zur  Halfte  mit  Harn 
und  setze  die  gleiche  Menge  Salzsaure  hinzu.  Darauf  lasse  man  3 bis 
6 Tropfen  Chlorkalklosung  in  das  Gemisch  fallen,  verschliesse  nach 
jedem  einfallenden  Tropfen  mit  dem  Daumen  die  Oeft'nung  des  Reagens- 
glaschens  und  kippe  es  einmal  um,  damit  zum  Harne  geniigend  Luft 
und  namentlich  Sauerstolf  der  Luft  hinzutreten  kann.  Je  nach  der 
Menge  des  Indicans  bildet  sich  eine  hellrosa,  rothviolette,  blaue  oder 
blauschwarze  Farbe.  Bei  sehr  starkem  Indicangehalte  wird  der  Harn 
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undurchsichtig  blau.  Kin  zu  reichlioher  Zusatz 


der  Chlorkalklbsung  ist 

zu  vermeiden,  weil  Chlorkalk  in  zu  grosser  Menge  die  blaue  larbe 
wieder  bleiclit,  indem  das  aus  Indican  (Indoxylschwefelsaure)  gebildete 
Indigoblau  zu  gelbem  Isatin  oxydirt  wird. 

Bei  gesunden  Menscben  tritt  nicht  selten  gar  keine  Farbenver- 
anderung  oder  hochstens  eine  belle,  roth-violette  Verfarbung  ein. 

V ermehrter  Indicangebalt  d e s I la  r n e s deutet  auf  eine 
erbolite  Eiweissfaulniss  im  Dunndarme  bin  und  wird  namentlicb  bei 


Peritonitis,  Anamie  und  Inanition,  Krebs,  Diinndarmkatarrb  und  Diinn- 
darmverscbluss  beobacbtet.  Besonders  wicbtig  ist  die  J a f f e ’ sche 
Indicanreaction  fur  die  Diagnose  des  Sitzes  eines  Diinndarm- 
verscblusses,  denn  bei  Dimndarmverscbluss  findet  man  gesteigerte,  bei 
Dickdarmverscbluss  unveranderte  Indicanausscbeidung.  Freilicb  darf  der 
Dannverscbluss  nicbt  durcb  einen  Krebs  bedingt  und  mit  einer  Baucb- 
fellentziindung  vergesellschaftet  sein,  da  diese  beiden  Dinge  an  sicli 
schon  zu  gesteigerter  Indicanausscbeidung  fiibren. 

Bei  Diinndarmverschluss  d u r c h ein  b a m orrba- 
giscb-infarcirtes  und  stark  vergrossertes  Pancreas 
sab  icb  die  IndicanverLebrung  ausbleiben,  was  sicb  daraus  erklart, 
dass  bei  der  Pancreasverdauung  Indol  gebildet  wird. 

Die  s.  g.  Rosenbacb 'sclie  Reaction  bat  keine  andere 
Bedeutung,  als  Jaffe’s  Indicanreaction.  Sie  zeigt  sicb  darin,  dass, 
wenn  man  Earn  in  einem  Reagensglaschen  lcocbt,  wabrend  man  ibm 
tropfenweise  Salpetersaure  zusetzt.  eine  dunkeler  und  dunkeler  werdende 
Rothung  des  Harnes  eintritt,  bis  zur  Burgunderriitbe.  Etwaiger 
Scbaum  bietet  eine  blaue  Farbe  dar. 


(>.  Die  Elirlich’sclie  Dia/.o read  ion. 

Zur  Anstellung  der  E b r 1 i c b ' scben  Diazoreaction  sind  zwei 
Liisungen  notbwendig,  welclie  jedes  Mai  friseh  mit  einander  gemiscbt 
werden  miissen.  Die  eine  Losung  besteht  aus  Sulfanilsaure  5,0, 
Salzsaure  50,0  und  destillirtem  Wasser  1000  und  die  andere  aus 
Natriumnitrit  0,5  und  destillirtem  Wasser  100.  Die  Mischung  der  beiden 
Losungen  soil  250cbcm  der  ersten  und  5cbcm  der  zweiten  Losung  be- 
tragen.  Von  dieser  Mischung  fiigt  man  in  einem  Reagensglaschen 
die  gleiche  Menge  zu  dem  Harne  hinzu  und  lasst  dann  noch  1 's  des 
Volumens  Ammoniak  scbnell,  nicbt  tropfenweise  hinzufliessen.  Scbiittelt 
man  dann  den  Earn,  so  tritt  bei  Gesunden  eine  braungelbe  Farbe 
ein.  Die  Diazoreaction  dagegen  besteht  in  der  Bildung  einer  hell- 
rosa  bis  tiefrothen  Farbe,  die  sicb  besonders  deutlich  an  dem  Scbaum 
des  Earnes  bemerkbar  macbt.  Um  welche  Korper  des  Earnes  es 
sicb  dabei  bandelt,  ist  nicbt  bekannt,  man  weiss  nur,  dass  sie  zu 
den  aromatiscben  Substanzen  gehoren. 

Ein  besonderer  diagnostischer  Wertb  kommt  der  Ebrlicb- 
scben  Diazoreaction  kaum  zu.  Man  begegnet  ibr  bei  Abdominal- 
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typhus,  wenigstens  in  den  schweren  Fallen,  bei  fibrinoser  Pneumonie, 
Miliartuberkulose,  schwerer  Lungenschwindsucht,  Actinoraykose  der 
Lungen,  Masern,  exanthematischem  Typhus,  Erysipel,  Diphtherie, 
Meningitis  und  kachektischen  Zustanden  (Krebs,  Leukamie,  Herz- 
klappenfehler,  Malaria,  kalten  Abscessen,  Marasmus  senilis). 

Ihr  Verschwinclen  bei  Abdominaltyphus  soil  prognostisch  giinstig, 
ihr  Auftreten  bei  Lungenschwindsucht  ungiinstig  sein. 


7.  Dor  Nachweis  von  Medicamenten  ini  Harne. 

Unter  Umstanden  ist  es  fur  den  Arzt  sehr  wichtig  zu  wissen,  ob 
dieses  oder  jenes  Medicament  von  einem  Kranken  benutzt  worden 
und  im  Harne  zur  Ausscheidung  gelangt  ist.  Es  wurde  bereits  S.  700 
hervorgehoben,  dass  eine  Reihe  von  Medicamenten  dem  Harne  eine  be- 
sondere  Farbe  verleihen  und  theils  allein  durch  diese  oder  noch  sicherer 
nach  Zusatz  gewisser  Reagentien  erkannt  werden  konnen.  Dem  bereits 
Gesagten  wollen  wir  noch  einige  fiir  die  Praxis  wichtige  Bemerkungen 
hinzufugen. 

Sal  icy  1 sau  re  und  ihre  Praparate,  wie  Salol,  gehen  leicht  in  den 
Harn  iiber  und  lassen  sich  daran  als  Salicyl-  oder  Salicylursaure  er- 
kennen,  dass  der  Harn  bei  Zusatz  von  Eisenchloridlosung  eine 
blau-violette  Farbe  annimmt.  Enthiilt  der  Harn  nur  wenig  Salicylsaure, 
so  schiittele  man  ihn  mit  Aether,  nachdem  man  ihn  zuvor  mit  etwas 
Schivefelsaure  versetzt  hat,  giesse  den  Aether  ab  und  fiihre  an  diesem 
die  Eisenchloridreaction  aus. 

Antipyrin,  P h e n a c e t i n und  T h a 1 1 i n verrathen  sich  in  dem 
Harne  daran,  dass  bei  Zusatz  von  Eisenchloridlosung  der  Harn 
eine  braunrothe  Farbe  annimmt. 

C'arbolsaure  verleiht  dem  Harne,  wie  friiher  erwahnt,  eine  griin- 
lichschwarze  Farbe  und  giebt  bei  Zusatz  von  Bromwasser  einen 
gelbweissen  Niederschlag  von  Tribromphenol.  Am  zweckmassigsten 
macht  man  die  Reaction  an  dem  Iiarndestillat,  wobei  dem  Harne  vor 
dem  Destilliren  etwas  Schwefelsaure  hinzugefiigt  wird. 

Jodpraparate  (Jodkalium,  Jodnatrium,  Jodoform)  weist  man  im 
Harne  so  nach,  dass  man  zu  dem  Harne  etwas  Starkekleister  und 
darauf  rauchende  Salpetersaure  setzt.  Die  Salpetersaure  macht 
das  Jod  frei,  welches  nun  die  obersten  Schichten  des  Stark ekleisters 
rothblau  farbt. 

Eine  andere  Probe  auf  Jodkali  verlangt  folgendes  Yerfahren:  man 
lasse  in  den  Harn  einige  Tropfen  rauchender  Salpetersaure  fallen  und 
fiige  ihm  dann  etwa  Vi  Chloroform  hinzu.  War  Jodkali  im  Harne  vor- 
handen,  so  nimmt  das  Chloroform  eine  rotk-violette  Farbe  an. 
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Brompraparate  werden  nachgewiesen , indem  man  das  Brom 
durch  Zusatz  einer  gleichen  Menge  Salzsaure  und  einiger  1 r op  fen 
Cblorkalklosung  zum  Harne  frei  macht  und  dann  C h 1 o r o f o r m 
hinzufiigt.  Das  Chloroform  farbt  sich  braungelb. 

Den  Uebergang  von  Tannin  in  den  Ham  (in  Form  der  Gallus- 
saure)  erkennt  man  daran,  dass  Eisencblorid  den  Harn  schwarz- 
blau  farbt. 


Capitel  XII. 

Untersuchung  der  Neryen  und  Muskeln. 

I ■ 

Die  Ivrankheiten  des  Nervensystemes  zerfallen  nach  ihrem  Sitze 
in  bestimmte  natiirliche  Gruppen  und  man  kann  danach  zwischen 
Krankheiten  des  Gekirnes,  Riickenmarkes , Sympatbicus  und  der  peri- 
pberen  Nerven  unterscbeiden.  Nicbt  selten  ziebt  die  Krankbeit  eines 
Abschnittes  einen  nachstgelegenen  in  Mitleidenscbaft.  So  kommt  es 
sebr  baufig  vor,  dass  Erkrankungen  des  Gebirnes  zu  Veranderungen  im 
Riickenmarke  ftibren,  oder  dass  Krankheiten  des  Riickenmarkes  solche 
an  den  peripberen  Nerven  und  den  Muskeln  im  Gefolge  haben. 

Anatomische  Veranderungen  werden  durcbaus  nicbt  aus- 
nahmslos  bei  Nervenkrankbeiten  angetroffen.  Solche  Erkrankungen, 
bei  welclien  bisber  anatomische  Veranderungen  nicht  nacbgewiesen 
werden  konnten,  fiihren  den  Namen  der  functionellen  Nerven- 
krankheiten  oder  Neurosen.  Es  giebt  Neurosen  des  Gebirnes, 
Riickenmarkes,  Sympatbicus  und  der  peripberen  Nerven. 

Storungen,  welcbe  bei  Nervenkrankbeiten  in  Frage  kommen,  be- 
zieben  sich  bald  auf  die  motorischen,  bald  auf  die  sensibelen,  trophi- 
schen,  vasomotorischen  oder  sensoriscben  Babnen,  vielfach  auf  mebrere 
gleichzeitig. 

I.  Motorische  Storungen. 

Unter  den  motorischen  Storungen  nehmen  Lahmungen  wegen 
ihrer  Haufigkeit  in  erster  Linie  die  Aufmerksamkeit  in  Ansprucb,  daber 
wir  ihnen  an  erster  Stelle  eine  kurze  Besprechung  widmen  wollen. 
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a)  Lahmungen  motorischer  Nervon. 

lJ>ei  den  Lahmungen,  Akinesis,  pflegt  man  nacli  dem  Grade  der 
Lahmung  zwei  For  men  zu  nnterscheiden  und  je  nachdem  die  Be- 
wegungsfahigkeit  vollkommen  aufgehoben  oder  nur  vermindert  ist,  von 
einer  Paralysis  im  ersteren  und  von  einer  Paresis  im  letzteren  Falle 
zu  sprechen. 

Fine  vollkommene  Lahmung,  Paralysis,  ist  leicht  zu  er- 
kennen,  denn  gelahmte  Muskeln  sind  nicht  im  Stande,  in  irgend  welcher 
Weise  ihre  Functionen  auszufiihren.  Kin  Mensch,  dessen  vom  Radial- 
nerv  versorgte  Muskeln  gelahmt  sind,  vvird  die  Hand  in  horizontaler 
Stellung  des  Armes  volarwarts  hangen  lassen  und  in  dieser  Stellung 
auch  dann  verharren , wenn  man  ihn  auffordert,  die  Hand  dorsalwarts 
zu  beugen.  Ein  Anderer,  dessen  Biceps  brachii  gelahmt  ist,  wird  sich 
ausser  Stande  erklaren,  den  Unterarm  zu  beugen.  Ein  Dritter  mit  ge- 
lahmtem  Gesichtsnerven  vermag.  auf  der  gelahmten  Seite  nicht  zu  lachen 
oder  iiberhaupt  die  leblosen  Gesichtsziige  zu  andern  und  Aehnliches 
mehr.  Mit  anderen  Worten,  totaler  Ausfall  von  bestimmten  Muskel- 
functionen  weist  auf  eine  Lahmung  der  zugehorigen  Muskeln  hin,  vor- 
ausgesetzt,  dass  keine  mechanise  hen  B eh  in  derun  gen,  wie  Ge- 
lenksteifigkeit,  bestehen,  oder  dass  nicht  wegen  schmerzh after 
E r k rankung  des  B e w e g u n g s a p p a r a t e s iiberhau pt  gewisse  Be- 
wegungen  vermieden  werden. 

Bei  der  unvollkommenen  Lahmung,  Paresis,  beobachtet 
man  nicht  ein  vollkommenes  Aufgehobensein  der  Muskelfunctionen, 
sondern  nur  einen  mehr  oder  minder  hohen  Grad  von  M u s k el- 
se hw  ache.  Man  erkennt  letztere  daran,  dass  die  erkrankten  Muskeln 
oder  Muskelgruppen  einem  Widerstande,  welchen  man  ihnen  gesetzt  hat, 
nur  geringe  Gegenkraft  leisten  oder  bei  der  verlangten  Bewegung  nur 
iiber  ein  selir  geringes  Ivraftmaass  verfiigen.  Handelt  es  sich  also 
heispielsweise  urn  eine  Parese  des  Triceps  brachii,  und  fordert  man 
den  Kranken  auf,  den  Unterarm  gerade  zu  strecken,  wahrend  ihn  der 
Untersuchende  in  Beugestellung  festhalt , so  wird  die  geforderte  Be- 
wegung bereits  durch  geringe  Ivraftanstrengung  seitens  des  Unter- 
suchenden  unterdriickt  werden  kdnnen.  Urn  den  Grad  einer  Parese 
zu  bestimmen,  scheint  sich  zunachst  die  Anwendung  eines  Dynamo- 
meters zu  empfehlen.  Dasselbe  besteht  aus  einem  zusammendriick- 
haren  Stahlbiigel,  an  welchem  eine  Gradeintheilung  mit  Zeiger  die 
Kraft  des  ausgeiibten  Druckes  in  Kilogrammen  angieht  (vergl.  Figur  2(55). 
Allein  man  darf  sich  durch  die  Zahlenwerthe  nicht  tauschen  lassen. 
Auch  dann,  wenn  es  sich  urn  einseitige  Paresen  handelt,  so  dass  man 
auf  der  anderen  Ivorperseite  ein  Vergleichsobject  besitzt,  sind  die  Zahlen- 
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worth  e doch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zuverlassig.  Einmal 
kommt  Uebung  in  der  Handhabung  des  Instrumentes  in  Betracht, 
ausserdem  aber  haben  bei  den  meisten  Menschen  die  Muskeln  der 
recliten  Seite  grbssere  Kraft  als  diejenigen  der  linken , und  zudem 
wechseln  die  Werthe  individuell.  Bass  man  die  Muskelkraft  vor  der 
Erkrankung  bestimmt  und  dadurcb  ein  zuverlassiges  Vergleichsobject 
fiir  die  Krankheit  gewonnen  hatte,  wird  nur  selten  und  zufallig  zu- 
treffen. 

Je  nach  der  Verbreitung  von  Lahmungen  spricht  man  von 
einer  Monoplegie,  Paraplegie  und  Hemiplegie. 

Bei  einer  Monoplegie  handelt  es  sich  um  Lahmung  einer  ein- 
zigen  Extremitat,  und  je  nachdem  ein  Arm  oder  ein  Bein  gelahmt  ist, 
benennt  man  den  Zustand  als  M o n o p 1 eg  i a superior  (M.  brachial  is 
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s.  cervical  is)  und  als  Monoplegia  inferior  (M.  lumbal  is). 
Nicht  zu  iibersehen  ist,  dass  mitunter  Lahmungen  nicht  eine  ganze 
Extremitat,  sondern  nur  einzelne  Nerven-  und  Muskelgebiete  betroffen 
haben,  partielle  Monoplegien. 

Die  Paraplegie  fiihrt  zu  einer  Lahmung  beider  Anne  oder 
beider  Heine  und  wird  im  ersteren  Falle  mit  dem  Namen  Paraplegia 
superior  (P.  b r a c h i a 1 i s s.  c e r v i c a 1 i s)  und  im  letzteren  mit  dem- 
jenigen  einer  Paraplegia  inferior  (P.  lumbal  is)  belegt.  Sind 
beide  Arme  und  beide  Beine  gelahmt,  so  hat  man  es  mit  einer  Para- 
plegia totalis  zu  thun. 

Eine  Hemiplegie  fiihrt  in  der  Regel  zu  Lahmung  von  Arm  und 
Bein  auf  einer  Korperseite.  Ist  dagegen  der  Arm  auf  der  einen  und 
das  Bein  auf  der  anderen  Korperseite  betroffen,  so  nennt  man  den  Zu- 
stand Hemiplegia  cruciata.  Meist  sind  ausser  Arm  und  Bein 
noch  einzelne  Ilirnnerven,  namentlich  Facialis  und  Hypoglossus,  an 
einer  Hemiplegie  betheiligt.  In  der  Mebrzahl  der  Falle  besteht  die 
Facialislahmung  auf  der  Seite  der  gelahmten  Extremitaten.  1st  dagegen 
der  Facialis  (in  manchen  Fallen  auch  der  Oculomotorius  und  selbst 
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andere  Hirnnerven)  auf  der  anderen  Korperseite  von  Lahmung  ergriffen. 
so  hat  man  eine  Hemiplegia  alter  nans  vor  sich . 

A us  der  Verbreitung  einer  Lahmung  lassen  sich  wich- 
tige  diagnostic  he  Schliisse  ziehen.  Findet  sich  von  einer  Lah- 
mung allein  das  Muskelgebiet  eines  einzigen  Nerven  betroffen,  so  spricht 
dies  dafiir,  dass  die  Lahmungsursache  in  dem  peripheren 
Ner  vens  tarn  me  zu  suchen  ist.  Bei  einer  Monoplegie  wird  man  die 
Lahmungsursachen  im  Plexus  oder  jedenfalls  an  solchen  Stellen  zu  ver- 
muthen  haben,  an  welchen  die  Nervenstamme  noch  nicht  durch  grossere 
Abstiinde  von  einander  getrennt  sind.  Paraplegien  hangen  fast 
immer  mit  Riickenmarkskrankheiten  zusammen,  denn  bei  der 
geringen  Ausdehnung  des  Riickenmarksrpierschnittes  geniigen  Erkran- 
kungsheerde  von  verhaltnissmassig  kleinem  Umfange,  um  beiderseitige 
Lahmnngen  zu  Wege  zu  bringen.  Iiemiplegien  endlich  weisen  auf  einen 
Ivrankheitsheerd  im  Grosshirne  hin.  In  typischen  Fallen  zeichnen  sich 
dieselben  dadurch  aus,  dass  ausser  Arm  und  Bein  auch  der  Hypoglossus 
und  Gesichtsnerv,  letzterer  aber  nur  in  seinen  Lippen-  und  Wangenasten, 
auf  der  gleichen  Korperhalfte  gelahmt  sind,  wahrend  der  Stirnast  (fur 
Mm.  frontalis,  corrugator  superciliorum,  orbicularis  palpebrarum)  ver- 
schont  bleibt. 

Es  wiirde  durchaus  unzutreffend  sein,  wollte  man  glauben,  dass 
von  dieser  Regel  keine  Ausnahmen  vorkamen.  Zunachst  giebt  es 
Muskellahmungen , welche  uberhaupt  nicht  mit  einer  Xervenkrankheit 
zusammenhangen,  d.  h.  neuropathischen  Ursprunges  sind,  sondern  auf 
einer  Erkrankung  der  Muskelsubstanz  selbst  beruhen,  — m yopathische 
Lahmungen.  Auch  ist  es  durchaus  nicht  ungewdhnlich , dass  um- 
schriebene  Blutungen  oder  Entziindungen  im  Ruckenmarke  nur  die 
Nerven  einer  einzigen  Extremitat  oder  vielleicht  nur  einzelne  Nerven 
einer  Extremitat  ausser  Function  gesetzt  haben.  Auch  Erkrankungen 
der  Hirnrinde  kbnnen  eine  Ursache  fiir  Monoplegie  abgeben,  wenn  nur 
ein  einziges  motorisches  Rindencentrum  durch  einen  Krankheitsheerd 
ausser  Function  gesetzt  worden  ist.  Bei  halbseitiger  Riicken- 
marksverletzung  kann  es  geschehen,  dass  bei  geniigend  hohem 
Sitze  der  Verletzung  Arm  und  Bein  auf  der  geschadigten  Seite  gelahmt 
sind,  doch  bleibt  dann  im  Gegensatz  zu  einer  cerebralen  Hemiplegie 
der  Gesichtsnerv  unversehrt  und  ausserdem  treten  sehr  eigenthiimliche 
Sensibilitatsveranderungen  ein,  niimlich  Hyperasthesie  auf  der  gelahmten, 
Aniisthesie  auf  der  nicht  gelahmten  Seite. 

Lahmungen  neuropathischen  Ursprunges  sind  stets  auf  Erkran- 
kungen der  motorisch en  oder  cortico-muscularen  Pyramiden- 
bahnen  zuriickzufiihren.  Dieselben  nehmen  jederseits  auf  der  Ilirn- 
rinde  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindung  ihren  Anlang,  gelangen 
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dann  durch  den  Stabkranz,  Corona  radiata,  zum  hinteren  Dritttheile  des 
hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel  und  erreichen  alsdann  die  mittleren 
Abschnitte  des  Fusses  des  Grosshirnschenkels,  Pedunculus  cerebri.  Von 
bier  aus  durchdringen  die  genannten  Bahnen  die  Briicke  und  gewinnen 
die  Medulla  oblongata.  Hier  findet  innerbalb  der  Pyramidenkreuzung, 
Decussatio  pyramidum,  eine  theilweise  Ivreuzung  statt;  der  grossere 
Theil  der  motorisclien  Pyramidenbahnen  tritt  nach  vollendeter  Kreuzung 
in  die  Pyramidenseitenstrangbahn  (gekreuzte  Pyramidenbahn)  der  an- 
deren  Riickenmarkshalfte  fiber,  wahrend  ein  kleiner^r  in  der  Pyramiden- 
vorderstrangbahn  (ungekreuzte  Pyramidenbahn)  der  gleichen  Seite  ver- 
bleibt. 

Von  den  Seitenstrangen  aus  dringen  die  motoriscben  Fasern  in 
die  graue  Substanz  der  Vorderhorner  des  Rfickenmarkes,  in  welcher  sie 
sich  in  feme  Nervenfasern  auflosen,  die  mit  den  Verzvveigungen  der 
Fortsatze  der  motoriscben  Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  zwar 
in  Beriibrung,  aber  nicbt  in  eine  organiscbe  Verbindung  oder  Ver- 
scbmelzung  treten.  Jede  einzelne  motoriscbe  Nervenfaser,  welche  aus 
einer  Pyramidenzelle  der  motorischen  Rindencentren  entspringt,  bildet 
bis  zu  ibrer  Auflosung  in  der  grauen  Substanz  der  vorderen  Rficken- 
marksborner  ein  ungetbeiltes  Ganzes  und  ftihrt  den  Namen  Neuron, 
genauer  cerebro-spinales  Neuron  oder  Neuron  erster  Ordnung. 

Die  grossen  vielstrahligen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  des 
Ruckenmarkes  geben  abnlich  wie  die  Pyramidenzellen  der  Hirnrinde 
motoriscbe  Nervenfasern  ab,  welche  innerbalb  der  vorderen  Rficken- 
markswurzeln  das  Riickenmark  verlassen  und  mit  den  peripberen 
Nerven  die  Muskeln  erreicben,  woselbst  sie  sich  in  feine  Endverastlungen 
auflosen.  Aucb  hier  findet  unterwegs  keine  Theilung  statt,  sondern 
die  peripbere  Nervenfaser  verlauft  als  ein  ungetbeiltes  Ganzes  von  ihrem 
spinalen  Ursprunge  bis  zu  ihrer  peripberen  Veriistlung.  Man  bezeicbnet 
ein  solches  Gebilde  auch  als  ein  Neuron  und  zwar  als  ein  spinal- 
peripberes  Neuron  oder  als  ein  Neuron  zweiter  Ordnung. 
Demnacb  setzt  sich  also  die  ganze  motorische  Babn  von  der  Hirnrinde 
bis  in  die  Kbrperperipherie  aus  zwei  Neuronen  zusammen  und  die 
Leitung  des  Widens  geschieht  innerhalb  zweier  Strecken,  die  sich  zwar 
in  der  grauen  Substanz  der  Vorderhorner  des  Ruckenmarkes  innigst 
beriihren,  aber  nicbt  organisch  in  einander  iibergeben. 

Wenden  wir  uns  noch  einmal  dem  Anfange  der  motoriscben 
Pyramidenbahn  auf  der  Hirnrinde  zu,  so  sind  die  motoriscben  Zonen, 
also  die  vordere  und  hintere  Central  win  dung,  leicht  zu  finden. 
An  den  unteren  Abschnitten  des  klirnes  ist  die  I'ossa  Sylvii  mit  ibrem 
vorderen  (verticalen)  und  ibrem  hinteren  (horizontalen)  Schenkel  kaum 
zu  verfeblen.  Von  der  Medianspalte  des  Hirnes  her  lauft  nun  der 
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Sulcus  centralis  (Sulcus  Rolandi)  gegen  die  Verbindungsstelle  der  beiden 
Schenkel  der  Sylvi’schen  Grube  hinab.  Nach  vorn  von  diesem  Sulcus 
centralis  ist  die  vordere  und  nach  hinten  die  hintere  Centralwindung 
gelegen  (vergl.  Figur  266). 

Aus  den  beriihmten  1 ntersuchungen  von  Hitzig  hat  sich  ergeben, 
dass  sich  auf  den  beiden  Centralwindungen  gewisse  Bezirke  abgrenzen 
lassen , welche  die  Muskeln  des  Beines,  Armes,  Facialis  und  Hypo- 


266. 

Die  motorise  hen  Centren  auf  der  Hirnrinde. 

1.  2,  3 Erste  (oberste),  zweite  (mittlero),  dritte  (unterste)  Hirnwindung.  4 Vordere  Central- 
windung. 5 Hintere  Centralwindung.  6 Obere  Scheitelwindung.  7 Untere  Sclieitelwindung. 
8,  9,  10  Obere,  mittlere.  untere  Sclililfenwindung.  11,  12,  13  Obere,  mittlere,  untere  Hint.er- 
hauptswindung.  I.  Obere  Stirnfurche.  II.  Untere  Stirnfurche.  III.  Sulcus  centralis  s.  Ro- 
landi. IV.  Fissura  Sylvii.  V.  Sulcus  interparietalis.  VI.  Obere  Schlilfenfurclie.  VII.  Untere 

Sclililfen  f urche. 


glossus  innerviren.  Man  spricht  daher  von  einem  motorischen  oder 
psycho-mo  tor  ischen  Rinden  cent  rum  fur  die  eben  genannten 
Glieder. 

Das  motorise  he  Ri  n d en centrum  fiir  das  Bein  (vergl. 
Figur  266)  ist  ?. Ti  oberst  gelegen  und  nimmt  etwa  das  obere  Dritttheil 
der  vorderen  und  die  beiden  oberen  Dritttheile  der  hinteren  Central- 
windung ein.  Es  setzt  sich  auch  auf  die  medianen  Abschnitte  des 
Gehirnes  fort  und  erstreckt  sich  hier  liber  den  ganzen  Lobulus  para- 
centralis  (vergl.  Figur  267). 
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Das  motorische  Rindencentrum  fiir  den  Arm  findet  sich 
auf  dem  mittleren  Dritttlieile  der  vorderen  Centralwindung  (vergl.  Fi- 
gur  266)  und  dehnt  sich  wahrscheinlich  auch  auf  die  nahe  gelegenen 
Abschnitte  der  hinteren  Centralwindung  aus. 

Das  motorische  Rindencentrum  fiir  den  Facialis  liegt 
dem  Armcentrum  dicht  an  und  erstreckt  sich  iiber  das  unterste  Dritt- 
theil  der  vorderen  und  wohl  auch  der  hinteren  Centralwindung  (vergl. 
Figur  266). 


267. 


Motorisches  Beincentrum  auf  dem  Lobulus  p araoentralis. 

1 Lobulus  paracentralis  (Beincentrum).  2 Gyrus  fornicatus.  3 Vorzwicltel,  Praecuneus. 
4 Zwickel,  Cuneus.  5 Lobulus  lingualis.  G Lobulus  fusiformis.  7 Gyrus  hippocampi.  8 Gyrus 
uncinatus.  9 Corpus  callosum.  I.  Sulcus  paracentralis.  II.  Sulcus  centralis.  III.  Sulcus 
calloso-marginalis.  IV.  Fissura  parieto-occipitalis.  V.  Fissura  calcarina. 


Das  motorische  Rindencentrum  fiir  den  Hypoglossus 
endlich  findet  sich  auf  dem  untersten  Abschnitte  der  vorderen  (und 
hinteren)  Centralwindung  (vergl.  Figur  266). 

Zerstorungen  dieser  motorischen  Rindencentren  werden  begreif- 
licherweise  Lahmungen  auf  der  entgegengesetzten  Korperseite  nach  sich 
ziehen,  welche  man  in  Anbetracht  des  Krankheitssitzes  als  corticale 
oder  Rindenlahmungen  bezeichnen  kann.  1st  nur  ein  einziges  mo- 
torisches Rindencentrum  vernichtet,  so  bekommt  man  es  mit  einer 
corticalen  Monoplegie  zu  thun,  sind  dagegen  gleichzeitig  Arm- 
und  Beincentrum,  oder  gar  noch  Facialis-  und  Hypoglossuscentrum  be- 
trofi'en,  so  entsteht  das  Bild  einer  corticalen  Hemiplegie. 

Eiclihorst,  Klin.  Untersucliungsmeth.  4.  Aufl.  50 


786 


Lahmungen  motorischer  Nerven. 


Corticale  Lahmungen  zeichnen  sich  gegeniiber  anderen  Lah- 
mungen durch  folgende  Merle  male  aus: 

1.  Die  gelahmten  Glieder  zeigen  nicht  selten  anfall- 
weise  Zuckungen,  was  daraus  zu  erklaren  ist,  dass  nicht  alle 
Pyramidenzellen  der  motorischen  Centren  zu  Grunde  gegangen  sind, 
woher  der  Krankheitsherd  zeitweise  auf  die  unversehrt  gebliebenen 
einen  Reiz  auszuiiben  vermag.  Auch  kann  eine  Reizung  der  von  den 
Rindencentren  auslaufenden  Stabkranzfasern  stattfinden. 

2.  Es  kommt  nicht  selten  zu  einer  stuckweisen  Ent- 
wicklung  einer  Hemiplegie,  wenn  ein  Krankheitsherd  zuerst  ein 
einziges  Rindencentrum  ergriffen  hat  und  sich  dann  allmahlich  auf 
nahe  gelegene  Rindencentren  ausdehnt.  Dabei  ist  es  bemerkenswerth, 
dass  die  Ausbreitung  der  Lahmungen  stets  gemass  der  anatomischen 
Lage  der  motorischen  Centren  stattfindet.  Ist  also  zuerst  das  Bein- 
centrum  betroffen,  so  kommt  in  zweiter  Linie  das  Armcentrum,  nicht 
etwa  das  Facialis-  oder  Hypoglossuscentrum  an  die  Reihe,  weil  im  letz- 
teren  Falle  das  Armcentrum  iibersprungen  werden  miisste. 

3.  Bei  corticalen  Hemiplegien  wurde  ha u fig  Oculo- 
motor iuslahmung  beobachtet,  welche  an  dem  herabhangenden 
oberen  Augenlide  (Ptosis)  leicht  zu  erkennen  ist. 

4.  Ausser  Muskelkrampfen  in  den  gelahmten  Gliedern  konnen  sich 
auch  allgemeine  epileptische  Ivrampfe  einstellen.  Dieselben  zeichnen  sich 
als  Rindenkrampfe  dadurch  aus,  dass  sie  immer  in  der  gleichen 
Extremitat  beginnen,  sich  entsprechend  der  Lage  der  Rindencentren 
auf  die  iibrigen  Extremitaten  ausbreiten  und  in  der  Regel  bei  erhal- 
tenem  Bewusstsein  bestehen.  Man  spricht  unter  solchen  Umstanden 
von  einer  corticalen  oder  Rindenepilepsie,  auch  von  einer 
Jackson’ schen  Epilepsie. 

Wie  Ivrankheiten  der  Hirnrinde,  so  konnen  auch  Krankheits- 
herde  im  Stabkranze,  Corona  radiata,  motorische  Lahmungen 
im  Gefolge  haben,  denn,  wie  bereits  friiher  erwahnt,  handelt  es  sich 
hier  urn  motorische  Bahnen,  welche  in  den  motorischen  Rindencentren 
entsprangen,  urn  sich  in  die  Tiefe  des  Hirnes  zu  der  inneren  Kapsel 
zu  begeben.  Lahmungen,  welche  im  Stabkranze  ihren  Sitz  haben,  sind 
selten  und  lassen  sich  nicht  von  solchen  corticalen  Ursprunges  wahrend 
des  Lebens  unterscheiden. 

Die  inn  ere  Kapsel,  Capsula  interna,  bekommt  man  treh- 
lich  zu  Gesicht,  wenn  man  ein  Gehirn  vom  Ba.lken  aus  schrag  nach 
abwarts  durchschneidet  (vergl.  Figur  268).  Sie  stellt  jenes  Gebiet  weisser 
Markmasse  dar,  welches  medianwarts  vom  Schweif kerne  und  Seh- 
hiigel  und  nach  aussen  vom  Linsenkerne  begrenzt  wird.  Man  kann 
an  ihr  einen  vorderen  und  hinteren  Schenk  el  unterscheiden,  die 
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sich  am  Knie  der  inner en  Kapsel  treffen.  Die  motorische  Pyra- 
midenbahn  durchlauft  das  mittlere  Dritttheil  des  hinteren 
Schenk  els  der  inneren  Kapsel  und  zwar  kommt  hier  zumeist  nach 
vorn  die  Balm  des  Facialis  zu  liegen,  welcher  die  Baknen  zunachst  fiir 
den  Arm  und  dann  fiir  das  Bein  folgen.  Wird  also  der  eben  ge- 
nannte  Abschnitt  der  inneren  Kapsel  von  einer  Zerstorung  betroften, 


26S. 

Innere  Kapsel,  Capsula  interna,  nnd  angrenzende  H irn  abschnitte. 

1 Vorderer  Schenkel  der  inneren  Kapsel.  2 Knie  der  inneren  Kapsel.  3 Schweifkern,  Nucleus 
caudatus.  4 Sehhiigel,  Thalamus  opticus.  5 Linsenkern,  Nucleus  lenticularis.  6 Vormauer, 
Claustrum.  7 Aeussere  Kapsel,  Capsula  externa. 


so  ist  Lahmung  des  Beines,  Armes  und  Facialis  (auch  des  Plypoglossus) 
auf  der  entgegengesetzten  Korperseite  die  nothwendige  Folge  davon. 
Fiir  die  Facialislahmung  bezeichnend  ist,  dass  der  Stimast  verschont 
bleibt.  Motorische  Lahmungen , welche  mit  einer  Erkrankung  der 
inneren  Kapsel  zusammenhangen,  sind  so  haufig,  dass  man  wohl  auch 
von  einer  vulgiiren  cerebralen  Hemiplegie  gesprochen  hat. 

50* 
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Ganz  besonders  oft  handelt  es  sich  um  eine  Hirnblutung,  En- 
cephalorrhagie,  welche  meist  im  Lrnsenkerne  oder  Sehhiigel  ent- 
stand  und  in  die  innere  Kapsel  durchbrach. 

Den  nachsten  Weg,  welchen  die  motorischen  Pyramidenbahnen  zu 
passiren  haben , stellen  die  G r o s s h i r n s c h e n k e 1 , Pedunculi 
cerebri,  dar.  Auf  einem  Querschnitte  durch  die  Grosshimschenkel 
lassen  sich  beiderseits  zwei  Abschnitte  unterscheiden , ein  unterer  oder 
Fuss  des  Gr  os  shim  schenk  els  und  ein  oberer,  welcher  den  Namen 
Haube,  Tegmentum,  fiihrt.  Beide  Theile  werden  durch  die  dunkel 
gefiirbte  Substantia  nigra  von  einander  geschieden  (vergl.  Figur  269). 
Die  motorische  Pyramidenbahn  ist  im  Fusse  des  Grosshirnschenkels 
gelegen  und  nimmt  hier  das  mittlere  Dritttheil  desselben  ein,  und  zwar 
kommt  die  Bahn  des  Facialis  am  meisten  medianwarts  zu  liegen  und 

stosst  an  sie  die  Nervenbahn  des  Hypo- 
glossus  und  diejenige  ftir  die  oberen  und 
an  diese  diejenige  fiir  die  unteren  Extre- 
mitaten  an. 

Fiir  Krankheiten  der  Grosshirn- 
schenkel  im  Gebiete  der  motorischen 
Bahnen  ist  die  H e m i p 1 e g i e m i t alter- 
nirenderOculomotoriuslahmung 
bezeichnend.  Bei  derselben  finden  sich 
Bein,  Arm,  Facialis  und  Hypoglossus  auf 
der  dem  Krankheitsherde  entgegenge- 
setzten  Korperseite  gelahmt,  wahrend 
die  Lahmung  des  Oculomotorius  auf  der 
mit  dem  Krankheitsherde  ubereinstimmenden  Korperseite  besteht.  Die 
Erklarung  fiir  dieses  eigenthiimliche  Yerhalten  ist  darin  zu  suchen,  dass 
der  Oculomotorius  den  Grosshimschenkel  durchsetzt,  um  am  Boden 
des  vierten  Yentrikels  seinen  Kern  zu  erreichen  (vergl.  Figur  269).  Erst 
cerebralwarts  des  Kernes  geht  er  eine  Kreuzung  ein  und  tritt  er  in  die 
andere  Grosshirnhemisphare  iiber.  Ein  Krankheitsherd  im  Grosshirn- 
schenkel  muss  demnach  die  motorische  Pyramidenbahn  centralwarts, 
die  Oculomotoriusfasern  dagegen  peripherwarts  ihrer  Kreuzung  treffen. 

Man  muss  jedoch  nicht  glauben,  dass  sich  alle  Krankheitsherde 
in  dem  Fusse  des  Grosshirnschenkels  durch  Oculomotoriuslahmung  ver- 
rathen.  Dergleichen  kommt  nur  dann  vor,  wenn  der  Process  die  me- 
dianen  Abschnitte  des  Grosshirnschenkels  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hat,  wo  eben  die  Oculomotoriusfasern  liegen.  Ausserdem  muss  der 
Herd  in  dem  hinteren  oder  pontinen  Abschnitte  des  Grosshirnschenkels 
gelegen  sein,  weil  den  vorderen  oder  cerebralen  Theil  die  Oculomotorius- 
fasern unberiihrt  lassen. 


269. 


Querselmitt  der  Grossliirn- 
schenkel.  Nat.  Grosse. 

1 Fuss  des  Gehirnschenkels.  2 Moto- 
rische Pyramidenbahn.  3 Substantia 
nigra.  4 Fasern  des  Oculomotorius. 
5 Haube,  Tegmentum. 
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In  dem  Pons  stellen  die  motorischen  Pyramidenbahnen  geschlossene 
Biindel  dar,  welehe  auf  dem  Querscbnitte  leicht  zu  erkennen  sind 
(vergl.  Figur  270).  Charakteristisch  fur  eine  Lahmung,  welehe  durch 
eine  Briickenerkrankung  hervorgernfen  wurde , ist  eine  H e m i p 1 eg  i e 
m i t alternirender  Facialislahmung.  Bei  einer  solchen  1 kihmung 
sind  Ann  und-  Bein  auf  der  dem  Herde  entgegengesetzten,  der  Facialis 
dagegen  auf  der  gleiehen  Seite  gelahmt.  Die  Verhaltnisse  liegen  hier 
fiir  den  Facialis  genau  so,  wie  fur  den  Oculomotorius  im  Grosshirn- 
schenkel.  Der  Facialis  durchsetzt  namlich  die  Briicke,  um  seinen  Kern 
nalie  dem  Boden  des  vierten  Ventrikels  zu  erreichen.  Erst  jenseits 
(cerebrahvarts)  vom  Kerne  ziehen  seine  Fasern  in  den  Grosshirnschenkel 
der  anderen  Seite  hiniiber,  um  durch  diese  die  zugekorige  Grosshirn- 
halfte  zu  erreichen.  Die  Kreuzung  der  Facialisfasern  findet  in  der 
vorderen  Halfte  der  Briicke  statt.  Hat  also  ein  Ivrankheitsherd  im 
hinteren  Abschnitte  der  Briicke  seinen  Sitz,  so 
wird  die  Facialisbahn  peripherwarts,  die  Pyra- 
midenbahn  centralwarts  ihrer  Kreuzung  ge- 
troffen,  folglich  muss  der  Facialis  auf  der 
gleiehen,  die  motorische  Bahn  fiir  Arm  und 
Bein  auf  der  gegeniiberliegenden  Korperseite 
gelahmt  sein. 

Zerstorungen  im  vorderen  Abschnitte  der 
Briicke  dagegen  fiihren  zu  Lahmung  von  Ge- 
sichtsnerv.  Arm  und  Bein  auf  der  anderen 
Korperseite,  weil  sammtliche  Bahnen  central- 
warts ihrer  Kreuzung  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen  worden  sind.  Die  Hemiplegie  unter- 

scheidet  sich  alsdann  nicht  von  einer  solchen,  welehe  mit  Erkrankungen 
der  inneren  Kapsel  oder  dem  vorderen  Abschnitte  des  Grosshirnschenkels 
zusammenhangt.  Jedoch  werden  haufig  andere  Briickensymptome 
(pontine  Symptom e)  vorhanden  sein.  Wir  fiihren  als  solche  Schling- 
beschwerden,  Articulationsstorungen,  enge  Pupillen,  Temperaturerhbhung, 
epileptiforme  Krampfe  und  Lakmungen  von  Himn erven  an,  welehe  letzteren 
auf  der  mit  dem  Krankheitsherde  iibereinstimmenden  oder  auf  der  ent- 
gegengesetzten Korperseite  bestehen,  je  nachdem  einzelne  Hirnnerven 
central-  oder  peripherwarts  ihrer  Kreuzung  betrofi'en  wurden. 

Im  Riickenmarke  giebt  es  zwei  Gebiete,  deren  Zerstbrung  mo- 
torische Lahmung  nach  sich  zieht,  die  Pyramidenseitenstrangbaknen 
und  die  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhornem  des  Riickenmarkes. 
Erkrankungen  der  vorderen  Nervenwurzeln  haben  dieselben  Verande- 
rungen  wie  solche  der  Ganglienzellen  im  Gefolge,  da  sie  nickts  Anderes 
als  Fortsetzungen  der  Ganglienzellen  sind. 


Q.  u e r s o h n i 1 1 der  B r tt  c k e , 
etwa  in  der  Mitte.  Nat.  Grdsse. 
Die  motorischen  Pyramiden- 
fasern  roth. 
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Lahmungen  motorischcr  Nerven. 


Lahmungen,  welche  von  einer  Erkrankung  der  Pyramiden- 
seitenstrangbahnen  abhangen,  zeichnen  sich  einmal  durcb  ihren 
spastisclien  Charakter  und  ausserdem  dadurck  aus,  dass  die 
Seknenreflexe  krankhaft  gesteigert  sind.  Wir  werden  auf  beide 
Dinge  sebr  bald  genauer  einzugehen  haben. 

Die  Ganglienzellen  in  den  Vor derhornern  des  Riicken- 
markes  haben  ausser  motorischen  noch  trophische  Functionen.  Gehen 
diese  Ganglienzellen  zu  Grande,  so  verfallen  die  von  ilinen  ausgehenden 
peripheren  Nervenfasern  einer  degenerativen  Atrophie,  die  sich  in  Zerfall 
des  Nervenmarkes,  Untergang  des  Axencylinders  und  Wucherung  der 
Kerne  der  Schwann’ schen  Scheide  ausspricht.  Auch  die  zugehorigen 
Muskeln  nehmen  an  der  degenerativen  Atrophie  Theil ; ihre  Fasern  ver- 
schmalern  sich,  die  Querstreifung  wird  ungewohnlich  deutlicl^,  die  Sar- 
colemmkerne  vermehren  sich  und  das  interstitielle  Bindegewebe  wuckert. 
Zwar  ist  es  nicht  ungewohnlich,  dass  gelahmte  Muskeln,  wenn  sie  langere 
Zeit  ausser  Thatigkeit  gewesen  sind,  einer  allmahlicken  Abmagerung 
verfallen,  und  man  spricht  alsdann  von  einer  Inactivitatsatrophie. 
Bei  einer  Erkrankung  der  motorischen  Ganglienzellen  aber  handelt  es 
sich  um  eine  ganz  andere  Art  von  Muskelatropkie.  Dieselbe  vollziekt 
sich  binnen  kurzer  Zeit  und  fiikrt  den  Namen  degenerative  Muskel- 
atropkie. Motorische  Lahmungen , welche  von  Erkrankungen  der 
Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  des  Riickenmarkes  ausgehen,  sind 
ausser  durch  degenerative  Muskelatrophie  noch  dadurch  ausgezeichnet, 
dass  die  Reflexbewegungen  innerhalb  des  Erkrankungsgebietes  fehlen, 
und  dass  die  zugehorigen  Nerven  und  Muskeln  das  Bild  der  elektri- 
schen  Entartungsreaction  geben,  Erscheinungen , auf  welche 
sehr  bald  genauer  eingegangen  werden  soil. 

Bei  Erkrankungen  der  peripheren  motorischen  Nerven 
kommt  es  auch  sehr  leicht  zu  einer  degenerativen  Atrophie  der  Nerven 
und  zugehorigen  Muskelfasern,  und  es  kann  dalier  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  sich  auch  diese  Lahmungen  durch  degenerative  Muskel- 
atrophie, elektrische  Entartungsreaction  und  Fehlen  der 
Reflexbewegungen  auszeichnen.  Aber  in  der  Regel  nehmen  ausser 
den  motorischen  auch  noch  die  sensibelen  Fasern  an  der  Erkrankung 
Theil  und  daher  werden  sich  meist  den  Lahmungserscheinungen  der 
Bewegungen  sensibele  Storungen  beigesellen. 

Nach  ihrem  ausseren  Verhalten  kann  man  zwei  Formen  von  Lah- 
mungen unterscheiden , die  flacciden  (schlaffen)  und  die 
s p a s t i s c h e n Lahmungen.  Bei  den  flacciden  Lahmungen  lassen 
sich  die  gelahmten  Tkeile  ohne  Schwierigkeit  passiv  bewegen,  wakrend 
man  es  bei  den  spastischen  Lahmungen  mit  Widerstanden  zu  tliun  be- 
kommt,  die  entweder  von  einer  Starre  (Rigiditat)  oder  dauernden  Zu- 
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sammenziehung  (Contractin’)  der  gelabmten  Muskeln  oder  von  einer 
solcken  Hirer  nicht  gelabmten  Antagonisten  berriibren.  Nicht  verwechseln 
darf  man  spastische  Lahmungen  mit  solchen  Zustanden,  bei  welcben 
in  Folge  von  Gelenksteifigkeit  die  Glieder  scbwer  beweglich  geworden 
sind.  Spastiscbe  Lahmungen  werden  vornehmlich  bei  Erkrankungen 
der  Pyramidenseitenstrangbabnen  des  Riickenmarkes  beobachtet,  mogen 
dieselben  selbststandig  aufgetreten  sein  (spastiscbe  Lateralsclerose,  amyo- 
tropbiscbe  Lateralsclerose)  oder  sicb  als  secondare  Degeneration  an 
vorliergegangene  Hirnkrankkeiten  angeschlossen  haben. 

Eine  besondere  Besprechung  erfordert  nocb : 

die  diagnostiscke  Bedeutung  der  Blasen-  und 
Mastdarmlahmung. 

Die  Muskulatur  der  Blase  und  des  Mastdarmes  ist  zunacbst  vom 
Widen  abhangig,  sodass  man  im  Gebirne  motoriscbe  Centren  fur  sie 
annebmen  muss.  Es  kann  demnacb  nicbt  Wunder  nebmen,  wenn  Er- 
krankungen des  Grossbirnes  mitunter  mit  Blasen-  und  Mastdarmstorungen 
einbergeben , docb  kommt  denselben  kaum  diagnostische  Bedeutung 
zu.  Bei  Personen,  welcbe  benommen  sind,  z.  B.  in  Folge  von  Meningitis, 
Hirnblutung  oder  Abdominaltypbus  kommt  es  nicbt  selten  vor,  dass 
sie  den  Drang  zur  Entleerung  der  Harnblase  nicbt  fiiblen,  sodass  der 
Harn  sicb  ubermassig  reicblicb  in  der  Blase  ansammelt  und  letztere  mit 
ibrem  Scbeitel  den  Nabel  iiberragt.  Es  gilt  daber  als  Regel,  Kranke 
der  genannten  Art  stets  zu  iibenvacben  und,  wenn  ndthig,  die  Blase  kiinst- 
licb'zu  entleeren,  damit  dem  Ausbrucbe  einer  Uramie  vorgebeugt  wird. 

Mitunter  kommt  aucb  das  Gegentbeil  vor.  Blase  und  Mastdarm 
geben  unwillkiirlicb  dem  Drange  nacb  Entleerung  nacb  und  es  erfolgt 
eine  Harn-  und  Ivotb entleerung  in  die  Kleider  oder  in  das  Bett  — 
Secessus  involuntarii  s.  nescii. 

Aucb  ist  es  nicbts  Ungewohnliches,  dass  sicb  im  Verlaufe  von 
cbroniscben  Hirnkrankbeiten  (Hirnblutung,  Hirnerweicbung)  Schwache 
der  Scbliessmuskeln  von  Blase  und  Mastdarm  einstellen,  so  dass  die 
Kranken  sehr  aufpassen  und  eilen  miissen,  wenn  ibnen  nicbt  Harn  und 
Ivotb  in  die  Kleider  geben  sollen. 

Eine  grossere  Bedeutung  baben  Storungen  in  der  Blasen-  und  Mast- 
darmmuskulatur  fur  die  Erkennung  von  Riickenmarkskrankbeiten.  Die- 
selben erklaren  sicb  dadurcb,  dass  es  auch  im  Ruckenmarke  sp inale 
Blasen-  und  Mastdarmcentren  giebt , welcbe  bis  zu  einem 
gewissen  Grade  von  den  cerebralen  Centren  unabbangig  sind.  Das 
Centrum  der  Blasen-  und  Mastdarmmuskulatur,  Centrum  ano-vesicale, 
ist  beim  Menscben  im  Conus  medullaris  in  der  Hdbe  der  Austrittsstelle 
des  dritten  und  vierten  Sacralnerven  gelegen  (Kir  ebb  off). 
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Verhalten  fler  Refiexbeweg'ungen  liei  Lahmungen. 


Erkrankungen  der  Medulla  spinalis,  welche  den  unteren  Abschnitt 
des  Lendenmarkes  einnehmen,  werden  daher  mit  Stbrungen  der  Blase 
und  Mastdarmmuskulatur  einhergehen.  Aber  aucb  zu  anderen  Riicken- 
markskrankheiten  z.  B.  zu  Guerschnittsunterbrechungen,  Entziindungen, 
Tabes  dorsalis,  multipeler  Hirn-Riickenmarkssclerose  u.  s.  f.  gesellen  sicli 
liaufig  Rlasen-  und  Mastdarmstorungen  hinzu,  weil  die  spinalen  Centren 
nicbt  langere  Zeit  unabhangig  vom  Gehirne  tbatig  sein  zu  kcinnen 
scheinen.  Nur  Erkrankungen  in  den  Ganglienzellen  der  Vorderhorner 
des  Riickenmarkes,  Poliomyelitis  anterior,  verlaufen  ohne  Veranderungen 
der  Blasen-  und  Mastdarmtkatigkeit.  Paraplegie,  Blasen-  und 
Mastdarmlahmung  b i 1 d e n g e w i s s e r m a a s s en  eintypisches 
Riickenmarkskrankheitsbild. 

Die  Entwicklung  der  Blasenstorungen  vollziebt  sicb  in  immer  wieder- 
kehrender  Weise  so,  dass  zunackst  der  Detrusor  vesicae  gelahmt  wird, 
so  dass  die  Kranken  nicbt  im  Stande  sind,  die  Blase  zu  entleeren  und 
an  Retentio  urinae  leiden.  Spaterkin  dagegen  gesellt  sicb  eine 
Labmung  des  Sphincter  vesicae  binzu  und  der  Ham  traufelt  unwillkiirlicb 
ab,  Incontinentia  urinae.  Trotz  des  Harntraufelns  bleibt  aber 
in  der  Excavation  der  Blase  standig  Iiarn  zuriick,  weil  der  Harnabduss 
aufhort,  sobald  das  Harnniveau  in  der  Blase  unterbalb  der  Harnrbkren- 
mundung  zu  liegen  kommt.  Man  spricbt  daber  von  einer  Ischuria 
paradox  a. 

Beide  Zustande,  sowobl  die  Harnverkaltung  als  aucb  das  Harn- 
traufeln  sind  fur  den  Ruckenmarkskranken  ausserordentlich  gefabrlich, 
denn  ist  man  bei  Harnverkaltung  gezwungen  einen  Katketer  in  die 
Blase  zu  fiihren,  so  werden  leicbt  Spaltpilze  in  den  Iiarn  iibertragen 
und  es  tritt  dann  bald  Harnzersetzung  und  Cystitis  ein.  Ebenso  kbnnen 
unschwer  Spaltpilze  aus  der  Luft  in  die  Blase  eindringen,  wenn  der 
Sphincter  vesicae  wegen  Labmung  offen  stebt.  In  beiden  Fallen  drobt 
Tod  durch  Urosepsis.  Ausserdem  ist  bei  Incontinentia  urinae  die  Ge- 
fahr  vorhanden,  dass  die  Haut  des  Gesasses  mit  zersetztem  Harne  um- 
spiilt  wird  und  in  Entziindung  und  Brand  gerath,  so  dass  aucb  von  bier 
aus  der  Tod  durch  Sepsis  droht.  Dazu  kommt,  dass  Beschmutzen  der 
Haut  mit  unwillkiirlicb  entleertem  Kotke  die  Gefahr  des  Hautbrandes 
nock  steigert. 

Das  Verhalten  der  Reflexbewegungen  bei  Lahmungen. 

Um  liber  den  Sitz  von  Lahmungsursachen  in's  Klare  zu  kommen, 
ist  in  vielen  Fallen  das  Verhalten  der  Reflexbewegungen  von  Wicktigkeit. 

Man  bat  streng  zwischen  Haut-,  Scbleimbaut-,  Periost-, 
Fascien-  und  Sebnenreflexen  zu  unterscheiden , wozu  nock  der 
diagnostisch  werthvolle  Pupillarreflex  hinzukommt.  Die  Haut-  und 


Verbal  ten  dor  Uclioxbcwcgungcn  bei  Lahinungon. 


793 

Schleimbautreflexe  fiihren  aucb  den  Namen  oberflaehliche  Ilellexe, 
wabrend  die  Periost-  und  Sebnenreilexe  als  tiefe  Reflexe  bezeicbnet 
werden. 

Die  Reflexbewegungen  bleiben  bei  mancben  Lahmungen  unver- 
andert,  bei  anderen  sind  sie  gesteigert,  oder  verraindert  oder  aufgeboben. 

Eine  Erholiung  d e r Reflexerregbarkeit  erkennt  man  daran, 
dass  bereits  gelinde  Reize  ausreiclien,  unj  Reflexbewegungen  hervorzu- 
rufen,  und  dass  letztere  ungewobnlich  lebhaft  erscheinen  und  sicb  nicht 
selten  auf  andere  als  gerade  die  gereizten  Nervenbahnen,  oder  selbst 
auf  die  andere  Korperseite  erstrecken.  Im  entgegengesetzten  Sinne 
aussern  sicb  begreif  licberweise  Zustande  von  verminderter  Reflexerreg- 
barkeit. 

Enter  den  Hautreflexen  erwabnen  wir  zunacbst  den  Fuss- 
soblenreflex.  Jedermann  weiss  von  sich  selbst,  dass,  wenn  die  Fuss- 
soble . berubrt,  gekitzelt,  gestocben,  von  einem  warmen  oder  kalten 
Gegenstande  getroften,-  kurzum  gereizt  wird,  eine  Reflexbewegung  ein- 
tritt,  welcbe  sicb  je  nacb  der  Starke  des  Reizes  und  der  Reizempfang- 
licbkeit  als  Beugungen  iL'd  Streckungen  der  Zeben,  demnacbst  des 
ganzen  Fusses  oder  als  Hinaufzieben  und  Hinunterfabren  des  Unter- 
scbenkels  oder  des  Unter-  und  Oberscbenkels  zugleicb  aussern.  1st 
man  auf  den  Reiz  vorbereitet,  so  gelingt  es  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  die  Reflexbewegung  mit  Absicbt  zu  unterdriicken.  Alles  dieses 
macbt  das  Bild  des  Fusssoblenreflexes  aus. 

Zu  den  Hautreflexen  gebort  ausser  dem  Fusssohlenreflex  der 
Ho  den  reflex.  Wenn  man  liber  die  innere  Hautflache  des  Ober- 
schenkels  mit  einem  scbarfen  Gegenstande  (Fingernagel,  Hammerstiel) 
hinuberfahrt  und  dadurcb  die  Haut  reizt,  so  siebt  man,  dass  der  Iiode 
zunacbst  auf  der  gleicben  Seite,  bei  starkerem  Reize  aucb  auf  der 
anderen  in  die  Hobe  scbnellt.  Gleicbes  tritt  ein,  falls  man  etwa  liand- 
breit  liber  dem  inneren  Condylus  des  Femur  einen  Druck  auf  den 
grossen  Sapbennerven  ausiibt,  da,  wo  er  zwischen  dem  Sartorius  und 
Vastus  interims  nacb  abwarts  lauft.  Mitunter  nimmt  aucb  nocb  der 
Musculus  obliquus  abdominis  externus  an  der  Muskelzuckung  Tbeil,  so 
dass  sicb  der  untere  Abscbnitt  der  Baucbwand  einzieht. 

Als  Baucb-,  Gesass-  und  Lendenmuskelreflex  ist  die 
Erscbeinung  zu  bezeicbnen,  dass  Reizung  der  Haut  des  Baucbes  von 
oben  nacb  unten  oder  des  Gesasses  oder  der  Lendengegend  eine  leb- 
bafte  Contraction  der  betreffenden  Muskeln,  welche  sicb  als  sichtbare 
Einziebung  kundgiebt , hervorruft.  Man  kann  einen  oberen , unteren 
und  mittleren  Baucbmuskelreflex  unterscbeiden , je  nacbdem  man  die 
Reizung  liber,  unter  dem  Nabel  oder  in  gleicber  Hdbe  mit  demselben 
ausgefiibrt  bat. 
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Ebenso  bewirkt  Reizung  der  Haut  im  Interscapularraume  eine 
Zuckung  mit  dem  Schulterblatte,  Schulterblattreflex. 

Der  Mami  liar  ref  lex  aussert  sich  darin,  dass  Ueberstreicben 
der  Haut  fiber  der  Brustwarze  eine  Zusammenziehung  der  glatten  Haut- 
muskeln  und  damit  starkere  Runzelimg  des  Warzenhofes  und  lebhaftere 
Prominenz  der  Brustwarze  zu  Wege  bringt. 

Den  Hautreflexen  auf  das  Innigste  verwandt  sind  die  Schleim- 
hautreflexe,  deren  Verhalten  gleichfalls  vielfach  diagnostisch  zu  ver- 
werthen  ist. 

Unter  den  Schleimkautreflexen  erwahnen  wir  den  Conjuncti- 
val- und  Scleralreflex3  welcher  sich  dadurch  aussert,  dass  bei  Be- 
riihrung  der  eben  genannten  Gebilde  die  Lider  krampfhaft  geschlossen 
werden.  Auf  der  Schleimhaut  der  Nase  kommt  der  Nies reflex  zu 
Stande , welcher  entsteht , wenn  die  Nasenschleimhaut  mechanisch 
oder  chemisch  gereizt  wird.  Auch  gehort  hierher  der  Wiirge-.  und 
Schling reflex,  welcher  durch  Reizung  des  Zungengrundes , der 
Rachen-  oder  Oesophagusschleimhaut  ausgelost  wird.  Endlich  sind 
Hustenbewegungen  zu  den  Schleimhautreflexen  zu  rechnen,  welche 
sich  bei  Reizung  der  Ivehlkopf-,  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut, 
oft  auch  des  ausseren  Gehorganges,  der  Pleuren,  des  Magens,  der 
Leber  und  Milz  einstellen. 

Unter  den  Periostreflexen  sind  namentlich  der  Radialis-  und 
Ulnarisreflex  zu  nennen,  welche  man  leicht  dadurch  hervorrufen 
kann,  dass  man  mit  einem  Percussionshammer  einen  kurzen  Schlag  auf 
das  Kopfchen  des  Radius  oder  der  Ulna  ausiibt.  Der  Radialisreflex 
aussert  sich  in  leichter  Beugung  und  Supinationsbewegung  des  Unter- 
armes,  wahrend  der  Ulnarisreflex  zu  leichter  Erhebung  des  Ober-  und 
Streckung  des  Unterarmes  fiikrt. 

Unter  den  Sehnenreflexen  ist  der  Patellarsehnenreflex  der 
wichtigste.  Man  priift  ihn  in  der  Weise,  dass  man  entweder  in  Rficken- 
lage  ein  Bein  liber  das  andere  legen  lasst  und  mit  einem  Percussions- 
hammer einen  kurzen  kraftigen  Schlag  unterhalb  der  Ivniescheibe  auf 
die  Patellarsehne  ausiibt.  Statt  des  Schlages  mit  einem  Percussions- 
hammer kann  man  sich  als  Reiz  fur  die  Patellarsehne  eines  kraftigen 
Nachabwartsschiebens  der  Kniescheibe  bedienen.  Auch  empfiehlt  es 
sich,  vor  Ausiibung  des  Schlages  das  Bein  des  zu  Untersuchenden  ein 
wenig  zu  erheben,  indem  man  die  linke  Hand  unter  die  Kniekehle  legt 
und  dabei  das  Bein  in  leichter  Beugung  im  Knie  etwas  erhebt,  oder 
man  lasse  den  Ivranken  aufsitzen  und  die  Beine  liber  dem  Bettrande 
schlaff  nach  unten  hangen.  Jedenfalls  miissen  die  Strecker  des  Ober- 
schenkels  vollkommen  erschlafft  sein,  wenn  ein  Patellarsehnenreflex  zu 
Stande  kommen  soil.  Findet  man  darin  Sckwierigkeiten,  so  empfiehlt 
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es  sich  nach  clem  Vorschlage  von  Jendraszik  den  Kranken  aufzu- 
fordern,  die  Hande  zu  falten  und  kraftig  gegen  einander  zu  driicken 
ocler  die  Hand  des  Arztes  zu  erfassen  und  zu  driicken,  wobei  der  Quadri- 
ceps femoris  unbewusst  erschlafft  und  den  Patellarsehnenreflex  leicliter 
zum  Vorscheine  kommen  lasst. 

Der  Patellarsehnenreflex  aussert  sicli  darin,  dass  nach  jedem 
Scldage  reflectorisch  Contractionen  der  Oberschenkelstrecker  zu  Stande 
kommen,  so  dass  das  Rein  auf  der  gereizten  Seite  eine  oder  mehrere 
Zuckungen  macht.  Besteht  eine  Steigerung  des  Patellarsehnenreiiexes, 
so  reichen  schon  sehr  geringe  Reize  aus , um  reflectorisch  Muskel- 
zuckungen  auszulosen,  und  ausserclem  erscheinen  letztere  zahlreicher 
und  energisclier. 

Als  Reflexbahn  fiir  den  Patellarsehnenreflex  kommen  zweiter 
bis  vierter  Lumbalnerv  in  Betracht. 

Der  Achillessehnenreflex  wire!  in  der  Weise  untersucht,  dass 
man  das  Bein  in  gestreckter  Haltung  erhebt  und  mit  dem  Percussions- 
hammer  einen  Schlag  auf  die  Achillessehne  ausiibt,  wahrend  sich  der 
Fuss  in  Mittelstellung  zwi&vhen  Flexion  und  Extension  befindet.  1st 
der  Achillessehnenreflex  vorhanden,  so  wire!  man  wahmehmen,  dass  die 
zugehorige  Musculatur  nach  jedem  Schlage  in  Contraction  gerath, 
worauf  der  Fuss  eine  oder  mehrere  Dorsalflexionen  macht.  Besonders 
bei  Steigerung  des  Achillessehnenreflexes  beobachtet  man,  dass,  wenn 
man  den  Fuss  mit  der  einen  Hand  unter  der  Ferse,  mit  der  anderen 
an  den  Zehen  erfasst  und  eine  plotzliche  Dorsalflexion  des  Fusses  aus- 
fiihrt,  die  mechanische  Dehnung  der  Achillessehne  ebenfalls  reflectorisch 
Muskelzuckungen  erzeugt,  welche  sich  nicht  selten  mehr  und  mehr 
steigern,  weil  sich  der  Reiz  immer  und  immer  wiederholt.  Man  be- 
zeichnet  diese  Erscheinung  auch  als  Fussclonus.  Uebt  man  wah- 
rend des  Bestehens  des  Fussclonus  schnell  eine  Volarflexion  der  grossen 
Zehe  aus,  so  gelingt  es  vielfach,  den  Fussclonus  plotzlich  zu  unter- 
brechen. 

Geringere  praktische  Wichtigkeit  als  den  bisher  besprochenen 
Sehnenreflexen  geblihrt  dem  Tricep ssehnenre flex.  Man  lege  den 
Arm  in  schlaffer,  im  Ellbogengelenke  rechtwinklig  gebeugter  Stellung 
auf  den  Thorax  und  beklopfe  den  unteren  Theil  der  Tricepssehne,  so 
wird  man  bei  Gesunden  leichte  Streckbewegungen  des  Unterarmes 
reflectorisch  nach  jedem  Hammerschlage  auftreten  sehen. 

Entsprechende  Bewegungen  stellen  sich  an  der  Sehne  des  Biceps 
brachii  und  an  den  Sehnen  der  Flexoren  und  Extensoren  des 
Unterarmes  beim  Beklopfen  ein. 

Bevor  und  de  Watteville  machten  auf  den  Unterkiefer- 
clonus  aufmerksam,  welchen  man  hervorrufen  kann,  wenn  man 
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(lurch  Druck  auf  die  unteren  Zahne  den  Unterkiefer  nach  abwarts 
driickt. 

Als  paradoxe  Contraction  beschrieb  Westphal  die  Erschei- 
nung,  dass,  wenn  man  den  Fuss  dorsalwarts  Hectirt,  der  Musculus 
tibialis  anticus  in  Contraction  gerath  und  mit  seiner  Seline  unter  der 
Ilaut  hervortritt,  so  dass  der  Fuss  noch  einige  Zeit  in  Dorsalflexion 
verharrt,  wenn  man  auch  die  Hand  entfernt  hat.  Aehnliches  kommt 
mitunter  auch  an  anderen  Muskeln  vor. 

Das  V erhalten  der  Hautreflexe  hat  eine  besonders  grosse 
diagnostische  Bedeutnng  bei  frischer  Hirnblutung,  Encephalor- 
rhagie.  Es  ist  die  Regel,  dass  beim  Eintritte  einer  solchen  Blutung 
die  Kranken  bewusstlos  niederstiirzen,  s.  g.  Schlaganfall,  Apoplexia 
san guinea,  und  es  ist  dann  oft  selir  schwer,  eine  Hemiplegie  als 
Folge  der  Hirnblutung  nachzuweisen,  da  bei  der  tiefen  Benommenheit 

die  Glieder  bei  Reizung  der  Haut  (Kneifen, 
Stiche)  nicht  bewegt  werden  und  erhoben 
wie  todte  Massen  niederfallen.  Unter  sol- 
chen Umstanden  untersuche  man  die  Haut- 
reflexe, denn  dieselben  werden  auf  der 
gelahmten  Korperseite  fehlen.  Nach  einiger 
Zeit  kehren  zwar  die  Hautreflexe  wieder 
zuriick , doch  bleiben  sie  schwacher  als 
auf  der  gesunden  Korperseite. 

Um  ein  Verstandniss  fiir  die  diagno- 
stische Bedeutung  der  Sehnenreflexe  zu 
gewinnen , muss  man  sich  iiber  das  Z u - 
standekommen  der  Sehnenreflexe 
vollig  klar  sein.  Dieselben  entstehen  da- 
durch , dass  der  mechanische  Reiz  von 
der  Sehne  durch  centripetal  leitende 
Nervenfasern  und  unter  Vermittelung  der  hinteren  Riickenmarkswurzeln 
der  grauen  Substanz  des  Riickenmarkes  zugetragen  wird,  sich  von  hier 
auf  die  motorischen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  des  Riicken- 
markes  iibertragt  und  dann  langs  der  vorderen  Riickenmarkswurzeln 
auf  den  motorischen  peripheren  Bahnen  die  Muskeln  erreicht  und  letz- 
tere  zur  Contraction  bringt.  Die  Reflexbahn  bildet  gewissermaassen 
ein  geschlossenes  Ganzes,  und  man  spricht  daher  auch  von  dem  Reflex- 
bo  gen  (vergl.  Figur  271).  Daraus  erhellt,  dass  die  Sehnenreflexe  fehlen 
werden,  wenn  der  Reflexbogen  an  irgend  einer  Stelle  eine  Unterbrechung 
erfahren  hat.  Dergleichen  kann  geschehen  durch  Erkrankungen  peri- 
pherer  centrifugaler  (motorischer)  oder  peripherer  centripetaler  (sen- 
sibeler)  Bahnen,  oder  durch  solche  der  vorderen  oder  hinteren  Riicken- 
markswurzeln  oder  endlich  durch  Veranderungen  im  Riickenmarksgrau, 
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vorausgesetzt,  class  damit  eine  Leitungsbehinderung  oder  U nterbrechung. 
verbunden  ist. 

Ein  Fehlen  der  Patella r-Sehnenreflexe,  s.  g.  West- 
phal’sches  Symptom,  wire!  daher  namentlich  beobachtet  bei 
peripherer  Neuritis  d e s Cruralis,  bei  Poliomyelitis 
anterior  (Erkrankung  der  Ganglienzellen  in  den  Vorderhomern  des 
Riickenmarkes)  und  bei  Tabes  dorsalis.  Bei  der  letzteren  Krankheit  tritt 
dieses  Symptom  schon  in  einem  sehr  friihen  Stadium  ein,  weil  das  Leiden 
in  der  Regel  im  Lendentbeile  des  Riickenmarkes  beginnt  und  die  Lei- 
tung  zum  Riickenmarke  durcb  Degeneration  der  hinteren  Nervenwurzeln 
unterbroclien  wird. 

Allein  alle  Reflexbewegungen  hangen  nicht  nur  von  der  Beschaffen- 
heit  des  spinalen  Refiexbogens  ab,  sondern  stehen  auch  zum  Him 
in  Beziehung.  Ganz  besonders  deutlich  zeigt  sich  das  an  manchen 
Iiautreflexen,  welcbe  man,  wie  vom  Fusssoblenreflex  friiber  erwiibnt, 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  durcb  den  Willen  zu  unterdriicken  vermag. 
Es  miissen  demnacb  Nervenbahnen  vorbanden  sein,  welchen  reflex- 
bemmende  Functionen  zufanen.  Wird  das  Riickenmark  der  Herrschaft 
clieser  Nerven  entzogen,  so  stellt  sicb  Steigerung  der  Reflex- 
bewegungen ein.  Dergleicben  lasst  sich  besonders  deutlich  an  den 
Hautreflexen  erkennen,  wenn  das  Riickenmark  an  einer  Stelle  eine 
Querscbnittsunterbrecbung  erfahren  bat,  mag  das  nun  in  Folge  von 
Compression,  Verletzung,  Entziindung  oder  sonstwie  gesebehen  sein. 
Wenn  freilich  eine  anfanglieb  umsebriebene  Riickenmarkserkrankung 
mehr  und  mebr  an  Langenausdehnung  gewinnt , so  wird  die  zuerst 
erhobte  Reflexerregbarkeit  wieder  sebwinden,  sobald  der  spinale  Reflex- 
bogen  innerhalb  der  Riickenmarkssubstanz  unterbroeben  ist.  Ausser- 
dem  findet  sicb  eine  Steigerung  der  Sebnenreflexe  bei  Erkrankungen 
der  Pyramidenseitenstrangbahnen  (secundare  absteigende  Degeneration, 
Lateralsclerose,  amyotropbisebe  Lateralsclerose),  vielleicbt,  weil  bier  die 
reHexhemmenden  Fasern  verlaufen. 

In  jungster  Zeit  wird  bebauptet  (Bastian,  Bruns),  dass  bei 
Querschnittsunterbrechung  des  Riickenmarkes  die  Reflexe  nur  dann 
erhoht  seien,  wenn  clieselbe  unvollstandig  sei  und  nocb  eine  Verbin- 
dung  mit  dem  Gehirne  bestebe,  wahrend  bei  vollkommener  Quer- 
sebnittunterbreebung  die  Reflexe  fehlten. 

Eine  grosse  Bedeutung  fiir  die  Erkennung  von  Nervenkrankheiten 
besitzt  das  Yerhalten  der  P u p i 1 1 e n.  Sehr  haufig  zeigen  die  Pu- 
pillen  ungleicbe  Weite  oder  auffallige  Yerengerung  oder 
Erwei ter ung.  Dergleicben  kann  bei  Erkrankungen  des  Gehirnes, 
des  Iialsmarkes  und  des  Sympatkicus  vorkommen,  denn  alle  diese  Tbeile 
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stehen  zur  Innervation  der  Pupillenmnskulatur  in  innigster  Beziehung. 
Dabei  muss  man  sich  dariiber  klar  sein,  dass  der  Oculomotorius  und 
Sympathicus  in  einem  functionellen  Antagonismus  zu  einander  stehen, 
indem  Reizung  des  Oculomotorius,  dagegen  Lahmung  des  Sympathicus 
zu  Pupillenverengerung  fiihren,  wahrend  Lahmung  des  Oculomotorius, 
aber  Reizung  des  Sympathicus  Pupillenerweiterung  im  Gefolge  haben. 
Sehr  enge  Pupillen  kommen  namentlich  bei  gewissen  chronischen  Er- 
krankungen  des  Riickenmarkes , Myosis  spinalis,  und  bei  Erkran- 
kungen  der  Briicke  vor. 

Besondere  Aufmerksamkeit  hat  man  den  reflectorischen  Pupillen- 
veranderungen  zu  widmen.  Es  ist  bekannt,  dass  sich  bei  Gesunden 
die  Pupille  bei  Lichteinfall  verengt,  was  man  am  einfachsten  dadurch 
priift,  dass  man  den  Kranken  einem  Fenster  gegenuberstellt  und  ihn 
auffordert,  den  Blick  in  die  Feme  zu  richten,  wahrend  man  beide 
Augen  mit  der  vorgehaltenen  Hand  bedeckt  und  dann  plotzlich  die 
Hand  wegzieht.  Dabei  muss  es  der  Kranke  vermeiden,  beim  Wegziehen 
der  Hand  den  Untersuchenden  anzusehen,  da  aucli  Veran  der  ungen  des 
Fernpunktes  oder,  was  dasselbe  sagt,  die  accomodative  Thatigkeit  des 
Auges  auf  die  Pupillenweite  von  Einfluss  sind  und  sich  beim  Fixiren 
naher  Gegenstande  die  Pupille  ebenfalls  verengt.  Es  zeigt  sich  nun, 
dass  sich  bei  gewissen  Erkrankungen  des  Centralnervensystemes , be- 
sonders  regelmassig  und  friihzeitig  bei  Tabes  dorsalis,  r efl ectorisch e 
Pupillenstarre,  s.g.  Argyll-Robertson’sches  Symptom,  findet, 
welche  sich  darin  aussert,  dass  die  Pupillenanderungen  bei  Lichtreiz 
fehlen.  Bei  der  Accommodation  bleiben  die  Veranderungen  der  Pupillen- 
weite erhalten.  Dagegen  wird  eine  Erweiterung  der  Pupille  bei  leb- 
haften  sensibelen  Reizen,  z.  B.  bei  Nadelstichen,  vermisst. 

Als  hemianopische  Pupillenstarre  bezeichnet  man  solche 
Falle,  in  welchen  Hemianopie  besteht  und  eine  Erweiterung  der  Pu- 
pille dann  ausbleibt,  wenn  man  mittels  Convexlinse  in  umschriebener 
Weise  die  nicht  sehende  Netzhauthalfte  beleuchtet.  Hemianopische 
Pupillenstarre  kommt  nicht  vor,  wenn  die  Hemianopsie  mit  Erkran- 
kungen der  Hirnrinde  (Oceipitalhirn)  zusammenhangt,  sondern  findet 
sich  nur  bei  Storungen  des  pupillaren  Reflexbogens.  Der  letztere 
wird  von  dem  Nervus  opticus,  Chiasma,  Tractus  opticus,  vorderen 
Vierhiigel  und  Oculomotorius  gebildet.  Es  kommen  also  bei  hemia- 
nopischer  Pupillenstarre  Erkrankungen  des  Opticus,  Chiasma  oder 
Tractus  opticus  in  Frage. 

Yon  grossem  diagnostischem  Werthe  sind  die  Erregbarkeitsverha.lt- 
nisse  gelahmter  Muskeln , wobei  man  zwischen  der  mechaniscken  und 
elektrischen  Erregbarkeit  zu  unterscheiden  hat. 
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Die  Priifung  der,  elektrischen  Erregbarkeit  gelahmter  Nerven 

und  Muskeln 

hat  sowohl  diagnostischen  als  aueh  prognostischen  Werth  und  muss 
daher  in  jedem  Falle  sorgfaltig  vorgenommen  werden. 

Bei  der  diagnostischen  Yerwerthung  der  elektrischen  Erregbarkeit 
muss  man  einmal  die  Priifung  mit  dem  faradischen  und  galvani- 
schen  Strome,  und  ausserdem  die  Unter suchung  des  Muskels 
und  diejenige  der  zugehorigen  Nerven  auseinander  halten. 

Die  Untersu chung  der  Nerven  und  Muskeln  mit  sta- 
tischer  Elektricitat  (Franklin’sche  oder  Spannungsstrome) 
hat  noch  keine  praktische  Bedeutung  gewonnen. 

Bringt  man  einen  Muskel  dadurch  zur  Zusammenziehung , dass 
man  die  Elektrode  auf  seinen  Bauch  ansetzt,  so  nennt  man  das  eine 
directe  oder  idiomuskulare  Reizung,  wahrend  man  dann,  wenn 
man  durch  Reizung  des  zugehorigen  Nerven  die  Muskelcontraction  aus- 
lost,  von  einer  indirecten  oder  neuro-mu skularen  Reizung 
spricht.  Gewohnlich  bedient  man  sich  der  unipolaren  Reizmethode, 
indem  man  den  einen  Pol  auf  einen  beliebigen  Punkt  (Brustbein,  Nacken, 
Kniescheibe)  aufsetzt  und  nun  mit  dem  anderen  Pol  den  Nerv  oder 
Muskel  reizt.  Man  nennt  den  ersteren  Pol  auch  die  indifferente 
Elektrode,  den  letzteren  die  differente,  Untersuchungs-  oder 
Reizungselektrode.  Als  indifferente  Elektrode  wahlt  man  eine 
grosse  Elektrode,  die  man  stark  befeuchtet  fest  auf  die  Haut  driickt, 
um  den  Widerstand  der  Epidermis  leicht  zu  iiberwinden.  Als  differente 
Elektrode  gebrauche  man  eine  sog.  Normalelektrode,  fiir  welche  Erb 
einen  Querschnitt  von  10  und  St  in  zing  zweckmassiger  von  3 Quadra  t- 
centimetern  empfohlen  hat.  Denn  da  die  Dichtigkeit  des  in  die  Nerven 
und  Muskeln  eindringenden  Stromes  von  dem  Querschnitte  der  Reiz- 
elektrode  abhangig  ist,  so  sind  die  Ergebnisse  einer  elektrischen  Unter- 
suchung  bei  verschiedenen  Aerzten  nur  dann  mit  einander  vergleichbar, 
wenn  die  Elektroden  gleichen  Querschnitt  besitzen. 

Duchenne  de  Boulogne  hob  zuerst  hervor,  dass  sich  die 
Muskeln  von  ganz  bestimmten  Punkten  am  leichtesten  und  vollkom- 
mensten  zur  Zusammenziehung  bringen  lassen.  Man  hat  dieselben 
motorische  Punkte  genannt.  Ueber  die  Lage  der  wichtigsten  mo- 
torischen  Punkte  vergl.  die  Figuren  272 — 277.  v.  Ziemssen  hat  den 
Naehweis  gefiihrt,  dass  dieselben  denjenigen  Orten  entsprechen,  an 
welchen  Nerven  entweder  von  der  Oberflache  her  in  den  Muskel  ein- 
dringen,  oder  doch  jedenfalls  sehr  oberflachlich  gelegen  sind.  Auch 
jeder  Nerv  hat  seine  motorischen  Punkte,  insofern  man  ihn  von  solchen 
Stellen  aus,  an  welchen  er  dicht  unter  der  llaut  liegt  und  leicht  der 
Einwirkung  der  Elektroden  zuganglich  ist,  am  leichtesten  reizen  kann. 
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Selbstverstandlich  ist  es  sehr  wichtig,  solche  Stellen  richtig  zu  treffen 
nncl  zweekmassig  bei  der  elektriseben  Priifimg  zu  verwerthen. 

Bei  der  elektro-diagnostischen  Prufung  von  Nerven  und  Muskeln 
kommt  es  einmal  auf  quantitative  (Erhbhung,  Verminderung) 
und  ausserdem  auf  qualitative  Veranderungen  (elektrische 
Entartungsreaction)  der  Nerven  und  Muskeln  an. 

Eine  Verminderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  gegen 
den  faradischen  Strom  spricht  sich  sowohl  seitens  der  Muskeln  als  auch 
der  Nerven  darin  aus,  dass  es  starkerer  Strome,  oder,  was  dasselbe 
sagt,  eines  geringeren  Rollenabstandes  der  seeundaren  von  der  primaren 
Spirale  bedarf,  um  iiberhaupt  Muskelzuckungen  auszulosen,  oder  darin. 
dass  die  Muskelzuckungen  bei  einer  gewissen  Stromstarke  ungewohnlich 
scbwach  sind.  Ganz  ahnlich  liegen  die  Verhaltnisse  bei  Prufung  mit 
dem  galvanischen  Strome.  Man  hat  sich  dabei  starkerer  galvanischer 
Strome  zu  bedienen,  um  Muskelzuckungen  hervorzurufen,  oder  bei  einer 
gewissen  Stromstarke  erscheinen  die  Muskelzuckungen  sehr  schwach. 
Die  Starke  eines  galvanischen  Stromes  wird  mittelst  eines  absoluten 
Galvanometers  in  Milliamperen  (M.  A.)  bestimmt. 

Die  Verhaltnisse  liegen  bei  der  elektrischen  Prufung  am  einfachsten. 
wenn  etwaige  Veranderungen  nur  einseitig  bestehen,  so  dass  man  an 
den  gleichnamigen  gesunden  Theilen  ein  brauchbares  und  zweekmassiges 
Vergleichsobject  findet.  Anders  stehen  die  Dinge,  wenn  doppelseitige 
Erkrankungen  vorhanden  sind.  Da  der  Leitungswiderstand  der  Haut 
bei  den  verschiedenen  Menschen  an  gleichnamigen  Kbrperstellen  ver- 
schieden  gross  ist,  so  muss  man  diesen  stets  in  Anreehnung  bringen. 
Um  sich  nun  einen  Einblick  in  die  Leitungsverhaltnisse  der  Haut  zu 
verschaffen,  lasse  man,  nachdem  man  10  Elemente  des  galvanischen 
Stromes  eingeschaltet  hat,  die  Elektrode  30  Secunden  lang  unverriickt 
(stabil)  auf  der  Haut  stehen  und  lese  dann  die  Stromstarke  an  dem 
absoluten  Galvanometer  ab.  Dieser  Werth  wird  um  so  geringer  aus- 
fallen , je  grosser  der  Leitungswiderstand  der  zu  priifenden  Hautstelle 
ist.  Ausserdem  hat  Erb  gefunden,  dass  bei  gesunden  Menschen 
die  elektrische  Erregbarkeit  des  Stirnastes  des  Nervus  lacialis  iiir  den 
Musculus  corrugator  und  M.  frontalis,  des  Astes  des  Nervus  accessorius 
fiir  den  Cucullaris,  des  Ulnaris  oberhalb  der  Ellenbogenbeuge  und  des 
Peroneus  oberhalb  des  Capitulum  fibulae  in  der  Kniekehle  annahernd 
gleich  ist,  so  dass  beispielsweise  fur  den  faradischen  Strom  die  Werthe 
nicht  mehr  als  17  mm  Rollenabstand  unter  einander  abweichen,  und 
auch  diese  Erscheinung  kann  man  fur  die  elektrische  Prufung  ver- 
werthen. Stinzing  endlich  hat  eine  Tabelle  entworfen,  welche  fiir 
Gesunde  die  Maximal-,  Minimal-  und  Mittelwerthe  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit der  wichtigsten  Nerven  und  Muskeln  angiebt.  Eine  Ver- 
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minderung  der  elektrischen  Erregbarkeit  wird  bei  lang  bestandenen 
cerebralen  und  spinalen  Lahmungen  beobachtet,  wenn  die  gelahmten 
Muskeln  der  Inactivitatsatrophie  verfallen.  Eine  voriibergebende 
Verminderung,  selbst  ein  vdlliges  Schwinden  kommt  bei  der  s.  g.  perio- 
dischen  Lahmung  vor.  Auch  die  myopathische  progressive 
Muskelatrophie  geht  mit  einer  Herabsetzung  der  elektrischen  Er- 
regbarkeit einher,  ebenso  Muskelatrophie  im  Anschlusse  an 
Gelenkleiden. 


Oberer  Facialisast. 

Facialisstamm. 

Mm.  re  (rah.  el  attolens  aurieul. 

Muse,  occipitalis. 
Mittlerer  Facialisast. 
M.  stylohyoideus. 
M.  digastricus. 


Unterer  Facialisast. 


M.  frontalis. 


M.  corrugator  superciliorum. 


orbicular,  palpebr. 


M.  compr.  nasi  et,  pyram.  nasi. 
M. levator  lab.sup.alacque  nasi. 
M.  levator  lab.  sup.  propr. 
M.  zygomatic,  minor. 

M.  dilatat.  narium. 

M.  zygomatic,  major. 


M.  orbicularis  oris. 


M.  levator  menti. 

M.  quadratus  menti. 
M.  triangularis  menti. 


272. 


Motorise  he  Punkte  des  Facialis  und  der  von  ilim  versorgten  Gesiehtsmuskeln. 


Eine  Er  ho  hung  der  elektrischun  Erregbarkeit  seitens 
eines  Nerven  oder  Muskels  spricht  sich  unter  Beachtung  der  eben  an- 
gefiihrten  Vorsichtsmaassregeln  darin  aus,  dass  man  bereits  bei  geringen 
Stromstarken  Muskelzuckungen  erhalt,  oder  dass  letztere  bei  nicht  un- 
gewohnlich  starker  Stromstarke  auffallig  lebhaft  erscheinen.  Man  be- 
gegnet  ihr  bei  frischen  cerebralen  und  spinalen  Lahmungen, 
mitunter  auch  bei  Neuritis. 

Bei  den  qualitativen  Veriinderungen  der  elektrischen 
Erregbarkeit,  auch  elektrische  Entartungsreaction  genannt, 
kommen  zwei  Dinge  in  Betracht,  namlich  Yeranderungen  in  der  Form 

Eichhorst,  Klin.  Untersucliungsmctli.  4.  Aufl.  51 
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der  Muskelzuckung  und  ausserdem  solche  in  dem  Zu ckung s- 
gesetz.  Letztere  gelien  allein  den  galvanischen  Strom  an. 

Die  Form  der  Muskelzuckung  andert  sich  namlich  in  aus- 
gebildeten  Fallen  in  charakteristischer  Weise  dahin  ab,  dass  sie  ihren 
gewohnlichen  schnellen  und  blitzartigen  Charakter  verliert  und  dafiir 
einen  tragen,  langgezogenen  und  einer  peristal tischen  Muskelbewegung 
ahnlichen  annimmt.  Fiir  die  Erkennung  einer  Entartungsreaction  ist 


M.  temporalis. 


M.  splenius. 


M.  sternocleido- 
mastoideus. 

N.  acces 
M.  levator 
scapul. 

M.  cucullaris. 

N.  dors. 

N.  axillaris 


N.  thoracic,  long.. 
(M.  serratus  antic, 
maj.) 


M.  masseter. 


N.  hypoglossus 
M.  platysmamyoid. 
M.  sternohyoideus. 
M.  omoliyoideus. 

M sternothyreoi- 
deus. 


N.  thoracic,  anter. 
(M.  pector.) 


N.  plireniciis.  - 


Plexus  bracliialis.  Erb’scher  Supraclavicularp unlit. 

(Mm.  deltoid.,  biceps.,  brachial, 
intern,  u.  supinat.  long.) 


273. 


Motorise  lie  Punkte  des  Trigeminus  und  der  Nerven  und  Muskeln  der  Halsregion. 


diese  Auffalligkeit  zum  mindesten  ebenso  wicktig,  wie  Veranderungen 
in  dem  Zuckungsgesetz. 

Wenn  man  einen  motorischen  Nerven  in  unipolarer  Weise  mit  dem 
galvanischen  Strome  reizt,  so  stellen  sich  die  Muskelzuckungen  in  ganz 
regelmiissiger  Reihenfolge  ein,  die  von  der  differenten  Natur  der  Elek- 
trode  (ob  Anode  oder  Kathode)  und  von  der  Starke  des  Stromes  ab- 
hangig  sind.  Bei  den  sckwachsten  Stromen,  welche  iiberhaupt  Muskel- 
zuckungen auslosen,  bekommt  man  nur  dann  solche  zu  sehen,  wenn 
der  Nerv  unter  der  unmittelbaren  Einwirkung  des  negativen  Poles, 
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Kathode,  stelit.  Dieselben  treton  nur  bei  Schliessung,  nicht  aber  bei 
Oeffnung  des  Stromes  ein.  Mit  anderen  Worten,  die  erste  Wirkung 


N.  radialis. 
M.  "bracliial.  intern.  , 
II.  supinator  long. 

II.  radial,  ext.  long.  y 
M.  radial,  ext.  brev.  >i.  ulnar,  ext. 

M.  extens.  digit,  communis.  \ M.  supinat.  brev.  / 

II.  extens.  digit,  min. 

M.  extens.  indicis. 


M.  triceps  (caput  ext.). 
II.  triceps 
(caput  long.) 

M.  deltoideus 
(hint.Halfte). 
(N.  axillaris). 


M.  abduct,  pollic.  long. 

II.  extens.  pollic.  brev. 

M.  extens.  poll.  long. 


Mm.  inteross.  dorsal.  I,  II,  III  et  IV. 
(N.  ulnaris.) 


274. 


Motorische  Punkte  des  Armes  auf  der  dorsalen  Pl&che. 


II.  deltoideus  (vord.  Halftel  N.  axillaris. 

N.  musculo-cutaneus. 

bracliii. 

brack,  internus. 
medianus. 

nator  teres.  „ . . , ...  , 

.commun.profund.il.  abductor,  pollic.  brev 
‘ M.  opponens  pollicis. 


M.  ilex.  poll.  brev. 

M.  adductor  pollic.  brev. 
Mm.  lumbricales 
I et  II. 


N.  ulnaris.  11.  flexor  carpi  ulnaris. 


Hm.  lumbri- 
s III  et  IV. 
opponens  digit,  min. 
flexor  digit,  min. 
abductor  digit,  min. 

N.  ulnaris.  M.  palmaris  brev. 


Motorische  Punkte  des  Armes  auf  der  volaren  Pliiclie, 


einer  Nervenreizung  stelit  sich  als  Kathodenschliessungszuckung  (Ka.  S.  Z.) 
dar.  Steigert  man  nun  allmahlich  die  Starke  des  galvanisclien  Stromes, 
so  iverden  die  Muskelzuckungen  bei  der  Kathodenschliessung  energischer 
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(Ka.  S/  Z.),  aber  es  tritt  jetzt  ein  Zeitpunkt  ein,  an  welcbem  sicb  auch 
dann  eine  Muskelzuckung  einstellt,  svenn  der  Nerv  der  Einwirkung  des 
positiven  Poles,  Anode,  ausgesetzt  ist.  In  der  Regel  zeigt  sich  zuerst 
eine  Muskelzuckung  bei  Schluss  des  Stromes  (An.  S.  Z.);  sebr  bald 
darauf,  seltener  aber  scbon  vor  der  An.  S.  Z.  beobachtet  man  auch 
Muskelzuckungen  bei  Oeffnung  des  Stromes,  Anodenoffnungszuckung 


N.  obturator. 
M.  pectineus. 

SI.  adductor  magnus. 
SI.  adduct,  lougus. 


N.  peroneus. 

M.  libial.  antic. 
SI.  extens.  digit,  comm.  long. 

SI.  peroneus  longus. 

SI.  peroneus  brevis. 
SI.  extensor  hallucis  long. 


SI.  extens.  digit,  comm,  brevis. 


N.  cruralis. 

SI.  tensor  fasciae  latae. 
(Nv.  glut,  sup.) 


SI.  quadriceps  femoris 
(gemeinscbaftl.  Punkt). 

SI.  rectus  femoris. 

SI.  cruralis. 

SI.  vastus  externus. 


SI.  vastus  internus. 


SI.  gastrocnem.  extern. 
SI.  soleus. 


SI.  flexor  hallucis  long. 


SI.  abductor  digit,  min. 


Mm.  interossei  dorsales. 


27(5. 


Motorische  Punkfce  des  Beines  auf  der  vorderen  Flitclie. 


(An.  0.  Z.).  Gebt  man  zu  unverhaltnissmassig  starken  galvaniscben 
Stromen  iiber,  so  lasst  sich  auch,  svenn  auch  immerhin  schwer,  beim 
gesunden  Menschen  eine  Kathodenbft'nungszuckung  (K.  0.  Z.)  erzielen, 
aber  mittlerweile  ist  es  schon  vordem  bei  der  Kathodenschliessung  nicht 
zu  einfachen,  sondern  tetanischen  Muskelzuckungen  gekommen,  es  hat 
sich  Ivathodenschliessungstetanus  (Ka.  S.  Te.)  gebildet.  Mithin  stellt 
sich  das  normale  Zuckungsgesetz  in  folgenden  vier  Abstufungen  dar: 
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Ka. 

S.  Z. 

An. 

s.  — 

An. 

0.  — 

Ka. 

0.  - 

Ka. 

s.  z/ 

An. 

s.  z. 

An. 

0.  — 

Ka. 

0.  — 

M.  soleus. 


M.  flex.  dig.  comm.  long, 
il.  flexor  ballucis  longus. 

H.  tibialis 


M.  glutaeus  maximus.  (u.  glut.) 


M.  biceps,  fern.  (cap.  long.) 
(n.  tib.) 


II.  biceps  fern.  (cap.  brevJ 
(n.  peron.) 


N.  iscliiadicus. 

M.  adduct,  magnus.  (n.  obt.) 
M.  semitendinosus.  (n.  tib.) 

M.  semimembranosus,  (n.  tib.) 

N.  tibialis. 


N.  peroneus. 


M.  gastrocnem.  (cap.  ext.) 
M.  gastrocnem.  (cap.  int.) 


277. 


Motorische  Punkte  ties  N.  iscliiadicus  und  seiner  Zweige,  N.  peroneus  und  N.  tibialis. 


III. 


IV. 


Ka.  S.  Z." 
An.  S.  Z/ 
An.  0.  Z. 
Ka.  0.  — 
Ka.  S.  Te. 
An.  S.  Z" 
An.  0.  Z/ 
Ka.  0.  Z. 


QOG  Prufung  (lor  clektrischen  Erregbarkeit  gclahmter  Nerven  u.  Muskeln. 


Bei  directer  nnipolarer  Reizung  von  Muskeln  bekommt 
man  es  in  der  Regel  nur  mit  Kathodenscliliessungs-  und  Anoden- 
schliessungszuckungen  zu  tkun. 

Erb  fand  als  Durchschnittswerthe,  dass  bei  Gesunden  Ka.  S.  Z.  ein- 
tritt  bei  0,25—2  M.  A.,  An.  0.  Z.  und  An.  S.  Z.  bei  1,5— 4,0  M.  A., 
Ka.  S.  Te.  bei  4 — 10  M.  A. 

Die  Erse heinun gen  der  Entartungsreaction  sind,  soweit 
das  Zuckungsgesetz  in  Betracht  kommt,  bald  mehr  oder  minder  voll- 
kommen  ausgesprochen,  so  dass  man  von  einer  vollkommenen  (totalen) 
und  unvollkommenen  (partiellen)  Entartungsreaction  zu  sprechen  pflegt. 

Eine  vollkommene  oder  totale  Entartungsreaction  aussert 
sich  darin,  dass  die  elektrische  Erregbarkeit  des  Nerven  sowobl  gegen 
den  faradischen  als  auch  gegen  den  galvanischen  Strom  erloschen  ist. 
Fiihrt  man  dagegen  die  directe  elektrische  Prufung  der  Muskeln  aus, 
so  ergiebt  sich,  dass  zwar  gegeniiber  dem  faradischen  Strome  ahnlich 
wie  am  zugehorigen  Nerven  die  elektrische  Erregbarkeit  fehlt,  dass  da- 
gegen bei  Reizung  mit  dem  galvanischen  Strome  eine  Erhohung  der 
elektrischen  Erregbarkeit  zu  erkennen  ist,  so  dass  schon  sehr  schwache 
Strome  genugen,  um  Muskelzuckungen  auszulosen.  Ausserdem  fallt  eine 
Veranderung  des  Zuckungsgesetzes  auf,  indem  vor  Allem  die  Anoden- 
schliessungszuckung  ungewohnlich  friih  auftritt,  nicht  nur  bei  gleicher 
Stromstarke  wie  Kathodenschliessungszuckung  (An.  S.  Z.  = Ka,  S.  Z.), 
sondern  sogar  erheblich  friiher  (A.  S.  Z.  > Ka.  S.  Z.). 

Als  partielle  oder  un vollkommene  Entartungsreaction 
bezeichnet  man  solche  Falle,  in  welchen  die  elektrische  Erregbarkeit 
des  Nerven  zwar  sinkt,  aber  doch  erhalten  bleibt,  bei  welchen  sich  auch 
die  elektrische  Erregbarkeit  des  Muskels  gegen  den  faradischen  Strom 
immer  nur  als  vermindert,  nie  aber  als  vernichtet  darstellt,  dagegen 
das  Zuckungsgesetz  gegen  den  galvanischen  Strom  in  der  soeben  an- 
gegebenen  Weise  eine  Abanderung  erfahren  hat. 

Mag  es  sich  nun  um  die  Erscheinungen  der  vollkommenen  oder 
um  solche  einer  partiellen  Entartungsreaction  handeln , immer  muss 
man  es  zu  thun  haben  mit  den  Yorgangen  der  degenerativen  Atrophie 
in  peripheren  Nerven  und  in  den  Muskeln,  mogen  dieselben  von  directen 
Erkrankungen  peripherer  Nerven  selbst,  Neuritis,  oder  von  solchen 
der  motoriseken  Riickenmarkswurzeln  oder  der  grossen  Ganglienzellen 
in  den  Yorderhornern  des  Riickenmarkes,  Poliomyelitis  anterior, 
ausgegangen  sein.  Die  elektrische  Entartungsreaction 
ist  Zeichen  einer  Degeneration  des  spinal  - peripheren 
Neurons  oder  des  Neurons  z w e i t e r Ordnung.  Bei  der  voll- 
kommenen Entartungsreaction  sind  die  anatomischen  Lasionen  nament- 
lich  im  Nerven  starker  ausgesprochen  und  gewahren  daher  auch  eine 
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ungiinstigere  Prognose.  Erkrankungen  des  spinal -peripkeren  Neurons 
obne  elektrische  Entartungsreaction  heilen  erfahrungsgemass  l)innen 
2 — 4 Wochen,  solche  mit  partieller  Entartungsreaction  in  4 — 10  Woclien 
und  solcbe  mit  vollkommener  Entartungsreaction  in  4 — G Monaten  oder 
spater  oder  garnicbt. 

Am  besten  lasst  sicb  die  Ausbildung  der  elektrischen  Entartungs- 
reaction an  peripberen  Nerven  dann  verfolgen,  wenn  ein  Nerv  plotz- 
lich  von  einer  Yerletzung  (Druck,  Sticb)  getroffen  worden  ist.  Am 
ersten  und  nocli  am  zweiten  Tage  findet  man  nicbt  selten  eine  erbobte 
elektriscbe  Erregbarkeit,  aber  dann  tritt  mit  zunebmender  Degeneration 
der  Nerven  ein  starkeres  und  starkeres  Sinken  derselben  ein  und  am  Ende 
der  ersten  oder  im  Yerlaufe  der  zweiten  Wocbe  ist  sie  im  Nerven  ver- 

N 

scbwunden.  Zwar  sinkt  aucb  im  Muskel  wahrend  der  ersten  Woche 
die  elektriscbe  Erregbarkeit  gegen  beide  Stromesarten,  dann  aber  macbt 
sich  in  der  zweiten  Wocbe  eine  Steiger ung  der  Erregbarkeit  gegen  den 
galvaniscben  Strom  beinerkbar,  wahrend  sie  gegen  den  faradiscben  Strom 
nacb  und  nacli  abninjmt.  Nicbt  immer  sind  die  Erscheinungen  der 
elektriscben  Erregbarkeit  so  klar  und  rein  ausgesprocben,  als  das  nacb 
der  gegebenen  Schilderung  den  Anschein  bat.  Man  bekommt  es  daber 
nicbt  selten  mit  Uebergangs-  oder  Miscbformen  der  elek- 
triscben Entartungsreaction  zu  tbun , von  denen  einzelne 
Autoren  bis  17  unterscbieden  haben.  Als  latente  elektriscbe 
Entartungsreaction  bezeicbnet  man  solcbe  Falle,  in  denen  einzelne 
Biindel  eines  Muskels  vollig  degenerirt  sind  und  garnicbt  mebr  elektriscli 
reagiren,  wahrend  die  restirenden  gesunden  normale  elektriscbe  Erreg- 
barkeitsverbaltnisse  darbieten. 

Erb  und  gleicbzeitig  W e i s s & v.  Ziemssen  baben  der  Lebre 
von  der  elektriscben  Entartungsreaction  eine  gesicherte  experimen- 
telle  Basis  gegeben,  indem  sie  bei  Thieren  die  anatomischen  und 
elektriscben  Yeranderungen  nacb  der  Nervendurchschneidung  ver- 
folgten,  wahrend  E.  Neumann  zuerst  die  spaterhin  allgemein  ange- 
nommene  Ansicbt  aufstellte,  dass  ein  Muskel  im  Zustande  degenera- 
tiver  Atropbie  die  Fahigkeit  verliert,  auf  elektriscbe  Strome  von 
kurzer  Dauer,  wie  es  faradische  Strome  sind,  zu  reagiren. 

Unter  anderen  elektro-diagnostischen  Erscheinungen  mogen  nocli 
diejenigen  bei  der  Tetanie,  Thomsen’ sc  hen  Ivrankheit, 
Myasthenie  und  den  traumatise  ben  Neurosen  envahnt 
werden. 

Bei  der  Tetanie  zeigte  zuerst  Erb,  dass  die  elektriscbe  Erreg- 
barkeit der  motorischen  Nerven  sowobl  gegen  den  faradischen  als 
aucb  gegen  den  galvaniscben  Strom  erhoht  ist,  nicbt  aber  in  den 
zugehorigen  Muskeln. 

Bei  der  Thomsen’schen  Krankheit  reagiren  zwar  die 
Nerven  gegen  den  galvaniscben  und  faradiscben  Strom  quantitativ 
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und  qualitativ  in  nonnaler  Weise,  dagegen  ergiebt  sicli  die  directe 
Erregbarkeit  der  Muskeln  gegen  beide  Stromesarten  erboht.  Ausser- 
dem  erscbeinen  die  Muskelzuckungen  trage  und  nachdauernd,  und 
bei  stabiler  Stromeseinwirkung  des  constanten  Stromes  stellen  sich 
wellenformige  Muskelcontractionen  ein,  deren  Richtung  von  der  Kathode 
zur  Anode  zieht,  s.  g.  myotonische  Reaction. 

Als  rayasthenische  Reaction  beschrieb  Jolly  die  Er- 
scheinung,  dass,  wenn  man  die  Muskeln  mit  tetanisirenden  Stromen 
reizt,  sehr  bald  die  Muskelzusammenziehungen  aufhoren,  weil  die 
Muskeln  in  krankkafter  Weise  leickt  ermiiden. 

Bei  trau matischen  Neurosen  treten,  wie  Rumpf  fand, 
nacli  tetanisirenden  elektrischen  Reizen  fibrillare  Muskel- 
zuckungen in  den  gelakmten  Muskeln  auf,  was  Rumpf  eine 
traumatise  he  Reaction  genannt  hat. 

Priifung  der  mechanischen  Erregbarkeit  gel  ah  inter 

N e r v e n und  Muskeln. 

Klopft  man  auf  einen  Muskelbauch  geniigend  stark  mit  einem 
Percussionshammer,  so  entsteht  unter  der  gereizten  Stelle  eine  locale 
Zusammenziekung , welche  sich  dem  Auge  als  ein  kleiner  Muskelberg 
lcund  giebt.  Sehr  bald  schwindet  derselbe  wieder.  Bei  Lahmungen 
dagegen,  welche  mit  degene rativer  Atrophie  verbunden  sind  und 
elektrische  Entartungsreaction  geben,  zeigt  sich  einmal  Er- 
hohung  der  mechanischen  Muskelerregbarkeit , welche  sich  darin  aus- 
spricht,  dass  schon  sehr  geringe  Reize  hinreichen,  um  eine  Muskel- 
contraction  hervorzurufen , und  ausserdem  sind  die  Zuckungen  trage 
und  bleiben  ungewohnlich  lange  Zeit  bestehen.  Man  spricht  in  solchen 
Fallen  aucli  von  einer  mechanischen  Entartungsreaction.  Die 
Priifung  der  mechanischen  Erregbarkeit  giebt  demnach  ein  Mittel  in 
die  Hand,  um  sich  fiber  das  Vorhandensein  der  elektrischen  Entartungs- 
reaction zu  unterrichten.  Auch  bei  der  Thomsen’schen  Krankheit 
(Myotonie)  wird  Erhohung  der  mechanischen  Erregbarkeit  der  Muskeln 
beobachtet.  Besonders  auffallig  ist  es,  dass  die  Zuckungen  trage  sind 
und  mitunter  langer  als  eine  halbe  Minute  den  Reiz  iiberdauern. 

Dass  mechanische  Reize,  z.  B.  ein  Stoss  gegen  periphere  Nerven 
von  Muskelzuckungen  gefolgt  werden,  ist  aus  der  alltaglichen  Erfakrung 
bekannt.  Eine  Steigerung  der  mechanischen  Erregbarkeit  peripherer 
Nerven  wird  bei  Tetanie  beobachtet.  Fahrt  man  mit  dem  Hammer- 
stiel  quer  liber  den  Pes  anserinus  des  Facialis,  so  zuckt  die  Gesickts- 
muskulatur  zusammen,  s.  g.  Chvostek’sches  Facial isphan omen. 
Dasselbe  wird  freilich  auch  bei  Neurasthenischen,  zuweilen  auch  bei 
Gesunden  beobachtet. 


Krampfe  der  Muskclu. 
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1>)  Krampfe  dor  Muskeln. 

Muskelkrampfe,  Hyperkinesis,  stelien  zu  den  Lahmungen  in  einem 
gewissen  Gegensatz,  denn  wahrend  Lahmungen  mit  einer  verminderten 
Thatigkeit  der  motorischen  Nervenbahnen  zusammenhangen , deuten 
Krampfzustande  in  den  Muskeln  auf  eine  krankhafte  gesteigerte  Func- 
tion bin. 

Man  pflegt  zwischen  klonischen,  tonischen  und  schmerz- 
baften  Muskelkrampfen  zu  unterscheiden ; die  letzteren  fuhren 
auch  den  Narnen  Crampi.  Das  bekannteste  Beispiel  flir  einen  Crampus 
bildet  der  Wadenkrampf.  Garnicbt  selten  werden  gemiscbte  Muskel- 
krampfe  beobacbtet,  bei  denen  toniscbe  und  kloniscbe  Muskelzuckungen 
neben  einander  besteben. 

Bei  klonischen  Muskelkrampfen  ist  man  im  Stande,  die  ein- 
zelnen  Muskelzusammenziebungen  mit  dem  Auge  oder  mittels  der  auf 
den  Muskel  aufgelegten  Hand  von  einander  zu  unterscheiden  und  ge- 
wissermaassen  zu  zahler,  wahrend  sicb  bei  den  tonischen  Muskel- 
krampfen der  Muskel  in  dauernder  Zusammenziehung  zu  befinden 
scheint,  weil  die  einzelnen  Contractionen  so  schnell  auf  einander  folgen, 
dass  sie  zu  einer  dauernden  Muskelverldirzung  fuhren.  Es  liegt  demnach 
die  Moglichkeit  vor,  tonische  Muskelkrampfe  mit  Muskelcontracturen 
zu  verwechseln,  doch  besteht  letzterer  Zustand  anhaltend,  wahrend 
tonische  Muskelkrampfe  anfallsweise  auftreten. 

Je  nach  dem  Sitze  der  Ursache  kann  man  zwischen  peri- 
pheren,  r eflectorischen  und  rein  centralen  tonischen  und 
klonischen  Muskelkrampfen  unterscheiden,  wobei  die  centralen 
entweder  spinalen  oder  cerebralen  oder  gemischten  Ursprunges  sein 
konnen.  Es  ist  keineswegs  leicht  und  immer  moglich,  mit  Sicherheit 
den  Sitz  der  Krampfursachen  anzugeben. 

Je  nach  der  Ausbreitung  der  Muskelkrampfe  spricht  man 
von  umschriebenen,  monoplektischen,  paraplektischen,  hemiplektischen 
und  allgemeinen  Muskelkrampfen. 

Ein  Beispiel  flir  locale  Muskelkrampfe  giebt  der  Gesichts- 
muskelkrampf  ab,  welcher  am  haufigsten  in  klonischer,  seltener  in 
tonischer  Form  beobachtet  wird  und  bald  eine  ganze  Gesichtshalfte, 
bald  nur  einzelne  Gesichtsmuskeln  betrifft.  Locale  tonische  Muskel- 
krampfe kommen  als  Kaumuskelkrampf,  Trismus,  als  Nacken- 
steifigkeit  bei  Hirnhautentzundung,  Meningitis,  und  in  einzelnen  Ex- 
tremitatenmuskeln  bei  Tetanie  vor. 

Allgemeine  klonische  Muskelkrampfe  stelien  sich  bei  der  Fall- 
sucht,  Epilepsie,  bei  der  Eclampsie  und  bei  hysterischen  An- 
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fallen  ein.  Beim  Tetanus  dagegen  bestehen  allgemeine  tonische 
Muskelkrampfe. 

Muskelkrampfe  und  Musk  ellahmun  gen  schliessen  sicli  keines- 
wegs  aus,  und  es  wurde  bereits  S.  78G  darauf  hingewiesen,  dass  diese 
Verbindung  fiir  einen  Krankheitssitz  in  den  motorischen  Regionen  der 
Hirnrinde  bezeiclmend  ist.  Auch  dann  wird  man  an  eine  Erkrankung 
der  Hirnrinde  denken,  wenn  Muskelkrampfe  immer  in  der  gleichen 
Extremitat  beginnen,  sich  entsprecliend  der  Lage  der  motorisclien 
Kindencentren  auf  die  anderen  Extremitaten  ausbreiten  und  bei  erhal- 
tenem  Bewusstsein  bestehen.  Man  nennt  das  auch  Rinden-  oder 
Jackson'sche  Epilepsie. 

c)  Amlere  krankhafte  Bewegungsstorungeu. 

1.  Fibrillare  oder  besser  fasciculare  Muskelzuckungen 
treten  oft  ausserordentlich  lebhaft  bei  der  spinalen  pr  ogres  si  ven 
Muskelatrophie  auf,  wahrend  sie  bei  myopathischer  progressiver 
Muskelatropkie  zu  fehlen  pflegen.  Sie  stellen  sich  als  ein  plotzliches 
Aufflackern  und  Flimmern  der  Muskeln  dar,  welches  einzelne  Muskel- 
biindel  betrifft.  Uebrigens  kommen  sie  auch  bei  Gesunden  nach  dem 
Entkleiden  in  Folge  von  Kaltereiz  vor.  Kiinstlich  kann  man  sie  da- 
durch  hervorrufen,  dass  man  die  Haut  anblast  oder  mit  kaltem  Wasser 
bespritzt  oder  faradisch  oder  mechanisch  reizt. 

2.  Als  Musk  el  wo  gen,  Myokymie  bezeichnet  man  ein  langsameres 
Spiel  von  Muskelzusammenziehungen , welches  unter  Schmerzen  und 
Schweissen  verlaufen  kann,  und  hauptsachlich  bei  neurasthenischen  Per- 
sonen  beobachtet  wird. 

3.  Zittern,  Tremor,  stellt  Muskelzusammenziehungen  dar,  welche 
in  kurzen  Unterbrechungen  bald  schneller,  bald  langsamer,  bald  in 
grbsseren,  bald  in  kleineren  Ausschlagen  der  zitternden  Glieder,  bald 
anhaltend.  bald  zeitweise,  bald  gleichmassig , bald  ungleichmassig  er- 
folgen.  Der  Ursachen  giebt  es  sehr  mannichfaltige.  Wir  nennen  als 
solche  Ueberanstrengung,  vorgeriicktes  Alter  (Tremor  senilis),  toxische 
Einfliisse  (Tremor  alcoholicus,  Tremor  mercurialis,  Tremor  saturninus) 
und  centrale  Neurosen  (Idysterie,  Neurasthenie,  traumatische  Neurosen). 

4.  Schiittelbeweg ungen  sind  kaum  etwas  anderes  als  ein  be- 
sonders  grossschlagiges  Zittern.  Sie  nehmen  im  Symptomenbilde  der 
Schiittellahmung,  Paralysis  agitans,  einen  hervorragenden  Platz  ein. 

5.  Intentionszittern  besteht  in  zitternden  oder  schiittelnden  Be- 
wegungen,  welche  nur  dann  eintreten,  wenn  der  Ivranke  eine  Bewegung 
ausfiihren  will.  Sie  sind  fiir  die  multipele  Ilirn-Riickenmarks- 
sclerose  bezeichnend,  kommen  aber,  wenn  auch  selten,  bei  Hysterie 
und  Quecksilbervergiftung  vor. 
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G.  A the  to  se  fiihrt  zu  gespreizten  Streckungen  und  Beugungen, 
gewissermaassen  zu  iibertriebenen  Greifbewegungen  in  den  Fingern  und 
Handen.  Auch  an  den  Zehen  konnen  entsprecliende  Bewegungen  auf- 
treten.  Der  Kranke  vermag  nicht  diese  Bewegungen  andauernd  zu 
unterdriicken;  selbst  im  Schlafe  halten  sie  mitunter  an.  Der  Zustand 
lcann  zwar  als  ein  selbststandiges  Leiden  auftreten,  gesellt  sich  aber  bau- 
figer  zu  vorausgegangenen  Hirnkrankbeiten  binzu  und  kommt  nament- 
lich  im  Verlaufe  einer  infantilen  Cerebrallahmung  vor. 

7.  Cboreatische  Bewegungen  zeichnen  sich  dadurcb  aus,  dass 
sie  unmotivirt  auftreten  und  ein  ungeschicktes  Ausseben  gewinnen,  weil 
sie  durch  Nebenbewegungen  gestort  werden.  Es  bestehen  eben  Coordi- 
nationsstbrungen.  Cboreatischen  Bewegungen  begegnet  man  vor  Allem 
beim  kleinen  Yeitstanz,  Chorea  minor,  einer  sehr  verbreiteten 
Kinderkrankheit.  Auch  kommen  sie  bei  der  e r b 1 i c b e n Chorea  der 
Envacbsenen,  Chorea  hereditaria  adultorum,  bei  manchen 
Hemiplegien  als  Hemichorea  prae-  oder  posthemiplegica  und  bei  Hy- 
sterie  vor. 

8.  Schwindel,  Vertigo,  beruht  auf  einem  mangelnden  Orienti- 
rungsvermogen  im  Raume.  Der  Kranke  hat  bald  die  Empfindung,  dass 
sich  die  Aussenwelt  um  ihn  bewegt,  oder  dass  er  selbst  sich  im  Raume 
bewegt.  Die  Bewegung  kann  eine  Drehbewegung  oder  eine  Verschie- 
bung  von  einer  Seite  zur  anderen  oder  von  oben  nach  unten  sein. 
Schwindel  ist  eine  haufige  Begleiterscheinung  vieler  ana- 
tomischer  und  functioneller  Hirnkrankbeiten.  Im 
Greisenalter  kommt  er  haufiger  vor,  Vertigo  senilis,  vielleicht  in 
Folge  von  Verander ungen-  an  den  Hirngefassen.  Sehr  oft  stellt  er  sich 
als  Reflexschwindel  bei  Erkrankungen  einzelner  Organe  ein,  z.  B. 
bei  Magen-  und  Darmkrankheiten  (Magen-,  Darmschwindel)  und  bei 
Erkrankungen  der  Sinnesorgane  (Labyrinthkrankheiten,  Augenmuskel- 
lahmungen).  Auch  toxische  und  infectioseEinfliisse  (Alkohol- 
genuss,  Infectionskrankheiten)  konnen  Schwindel  im  Gefolge  haben. 

9.  A taxi  e ist  ein  haufiges  und  wichtiges  Symptom  derRiicken- 
marks  sell  wind  such  t , Tabes  dorsalis,  weshalb  die  Krankheit 
auch  von  franzosischen  Aerzten  Ataxie  progressive  locomotrice  genannt 
wurde.  Auch  bei  hereditiirer  Ataxie  (Friedreich5 sche  Krank- 
heit) ist  Ataxie  ein  regelmassiges  Symptom.  Die  Ivranken  fallen  beim 
Gehen  dadurch  auf,  dass  sie  die  Beine  auffallig  hoch  erheben  (hahnen- 
trittartig),  weit  auseinander  setzen  und  in  Folge  von  coordinatorischen 
Stbr ungen  ungeschickt  und  schleudernd  bewegen.  Heben  die  Kranken 
in  Riickenlage  die  Beine  empor,  so  werden  dieselben  in  schwankenden 
Bewegungen  stark  nach  einwarts  bewegt.  Die  Ataxie  kann  so  hochgradig 
werden,  dass  das  Gehen  unmoglich  wild,  obschon  die  Muskeln  keines- 
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wegs  an  Kraft  verloren  haben.  Alle  ataktischen  Bewegungen  nehmen 
bei  geschlossenen  Augen  zu. 

Audi  in  den  Armen  komrnt  Ataxie  vor.  Man  erkennt  sie  hier 
namentlicb  dann,  wenn  man  die  Kranken  zu  feineren  Hantirungen, 
z.  B.  zum  Einfadeln  einer  Nadel,  zum  Zuknopfen  von  Kleidern,  zum 
Schreiben  auffordert.  Es  treten  dabei  ungelenke  und  ungeschickte  Be- 
wegungen zu  Tage,  welche  das  Zustandekommen  der  verlangten  Be- 
wegung  sehr  erschweren  oder  unmoglich  macben.  Soil  der  Kranke 
nacb  seinem  Munde  fassen,  so  trifft  er  vielleicht  in  scbwankenden  Be- 
wegungen seine  Nase  u.  Aebnl.  m. 

Ueber  die  Ursaclien  der  Ataxie  sind  die  Ansicbten  getheilt. 
Mancbe,  z.  B.  Friedreich,  nehmen  im  Riickenmark  besondere  co- 
ordinatorische  Bahnen  an,  andere  (Cyon)  sehen  die  Ataxie  als  Folge 
gestorter  reflectorischer  Functionen  des  Riickenmarkes  an,  noch  andere 
(Leyden)  beziehen  die  Ataxie  auf  die  herabgesetzte  Sensibilitat  der 
Haut,  Muskeln,  Fascien,  Gelenke. 

Bass  jedenfalls  der  letztere  Umstand  von  Einfluss  sein  kann,  er- 
sieht  man  daraus,  dass  sich  mitunter  Ataxie  bei  Neuritis  einstellt,  bei- 
spielsweise  bei  Neuritis  alcoholica,  arsenicalis,  diabetica,  diphtherica. 
Man  hat  solche  Zustande  alsPseudotabes  peripherica  benannt. 

Mitunter  gehen  Erkrankungen  des  Kleinhirns  (W  u r m)  mit  Ataxie 
einher,  Cerebellarataxie.  Die  Kranken  machen  dabei  den  Ein- 
druck  von  Betrunkenen  und  torkeln  beim  Gehen  hin  und  her.  Auch 
Erkrankungen  der  Hirnrinde  konnen  Ataxie  im  Gefolge  haben  und 
spricht  man  dann  von  Rindenataxie. 

1 0.  Als  Mitbewegungen  bezeichnet  man  Muskelzusammen- 
ziehungen,  welche  sich  unbewusst  beabsichtigten  Bewegungen  hinzu- 
gesellen.  Dieselben  kommen  bereits  bei  Gesunden  wahrend  starker 
Muskelanstrengungen  vor  (Gesichtsverzerrung  beim  Heben  schwerer 
Lasten).  Nicht  selten  begegnet  man  ihnen  bei  Lahmunggn.  Starker 
Handedruck  im  gesunden  Anne  ruft  eine  ahnliche  Fingerbewegung  am 
gelahmten  Arme  hervor,  oder  der  Versuch  zum  Handedrucke  an  den  ge- 
lahmten  Fingern  kriimmt  die  Finger  der  gesunden  Hand  u.  Aebnl.  m. 


2.  Sensibele  Storungen. 

Bei  den  Storungen  der  Sensibilitat  handelt  es  sich  am  haufigsten 
um  Veranderungen , welche  die  Nerven  der  Haut  und  der 
Schleim haute  betreffen.  Aber  es  wiirde  lalsch  sein,  wollte  man 
sie  auf  das  genannte  Gebiet  beschranken;  auch  andere  Gebilde,  wie 
Muskeln,  Sehnen,  Fascien  und  Periost  konnen  an  sensibelen 


Sensibele  Storungen. 


813 


Storungen  theilnehmen,  unci  ohne  I rage  kommt  gerade  den  letzteren 
bei  gewissen  Krankbeiten,  beispielsweise  bei  Tabes  dorsalis,  eine  sehi 
hervorragende  Bedeutung  zu.  Man  kann  daher  zwischen  einer  ober- 
flachlichen  unci  tiefen  Sensibilitat  unterscheiclen. 

Bei  der  Untersucbung  der  Sensibilitat  der  Haut 
und  der  Schleimhaute  kommen  zwei  Hauptgruppen  von  Empfin- 
dungen  in  Betracht,  welche  als  T a s t e m p 1 i n cl  u n g u n cl  Gemein- 
g e f ii  h 1 e unterschieclen  werden,  Jede  von  ihnen  zerfallt  in  L nter- 
abtheilungen,  indem  man  bei  clen  Tastempfindungen  die  reine  last- 
ocler  Beriikrungsempfindung,  den  Uruck-,  Zeit-,  Orts- 
und  Temper atursinn  und  unter  clen  Gemeingefiihlen  clie  Schmerz- 
empfindung,  die  elektrische  Empfindung,  sowie  Kitzel- 
gefiihle,  Jucken  und  andere  Empfin  cl  ungen  der  Lust 
oder  Unlust  zu  trennen  bat. 

Storungen  cler  Hautsensibilitat  aussern  sich  in  sebr  verscbieclener 
Richtung,  bald  in  Er  ho  hung  oder  Verfeinerung,  Hyp  er- 
as thesie,  bald  in  Abschwachung,  Hypasthesie,  Anasthesie, 
balcl  endlicb  in  para  cl  oxen  Empfind  ungen.  Dabei  konnen  die 
Storungen  totale  oder  partielle  sein,  je  nacbclem  alle  Empfin- 
dungsqilalitaten  ocler  nur  einzelne  gelitten  baben. 

Als  Parasthesien  bezeicbnet  man  abnorme  subjective  Empfin- 
clungen,  wie  Formicationen,  Brennen,  Stecben,  Prickeln,  Pelzigsein, 
Kalte  unci  Warme. 

Die  reine  Tast-  oder  Beriibrungsempfindung  priift 
man  durch  Beriihren  cler  Haut  mit  stumpfen  Gegenstanclen.  Dieselben 
durfen  weder  Schmerz  erzeugen,  noch  durcb  ihre  Eigentemperatur  den 
Temperatursinn  in  Mitleidenscbaft  zieben.  Wahrend  der  Kranke  clie 
Augen  gescblossen  bait,  um  sicb  vollig  zu  sammeln,  iiberfahre  man  vor- 
sicbtig  mit  clem  Finger  die  Haare  auf  Extremitaten  ocler  Rumpf  und 
frage  nach,  ob  cler  Kranke  iiberbaupt  etwas  gefiiblt  unci  auf  symmetri- 
scben  Korperstellen  gleicb  stark  empfunden  hat.  Oder  man  beriihre 
clie  Haut  mit  einem  Haarpinsel,  Wattebausch,  Finger  ocler  Holzstabchen 
und  priife  nacb  gleichen  Grundsatzen.  Aucb  beriihre  man  clie  Haut 
vorsichtig  mit  dem  Knopfe  einer  Nadel,  ocler  lege  auf  die  Haut  rauhe, 
wollige  oder  glatte  Gegenstande  ocler  Dinge  wie  Geldstiicke,  Schliissel 
oder  Ringe,  worauf  der  Kranke  anzugeben  hat,  von  welcher  Form  und 
Oberflacbe  die  zur  Prufung  benutzten  Gegenstande  seien. 

Bei  Priifungen  cler  letzteren  Art  kommt  nicbt  allein  clie  Tast- 
empfindung  in  Frage.  Noch  mehr  gilt  das  flir  stereognostische 
Untersuch ungen,  bei  welchen  man  den  Kranken  einfacbe  Korper 
in  die  Hand  giebt  (Wiirfel,  Pyramide,  Cylinder,  Kugel  u.  s.  f.),  cleren 
Form  sie  bei  geschlossenen  Augen  errathen  sollen. 
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Zu  den  paradoxen  Taste  mp  find  ungen  gehort  die 
Polyasthesie.  Man  versteht  darunter  den  Zustand,  dass  Kranke 
eine  einzelne  Beriikrung  doppelt  oder  mekrfach  empfinden.  Der- 
gleicken  ist  ab  und  zu  bei  Tabes  dorsalis  beobachtet  worden. 

Als  A 1 1 o c b e i r i e bezeicbnet  man  die  im  Ganzen  seltene  Er- 
scbeinung,  dass,  wenn  Kranke  an  der  linken  Extremitat  gereizt  werden, 
sie  den  Reiz  recbts  verlegen  und  umgelcebrt.  Man  bat  dergleicben 
bei  Myelitis  und  multipeler  Hirn-Riickenmarkssclerose  beobachtet. 

Bei  Priif ungen  des  Drucksinnes  muss  der  Korpertheil, 
welcken  man  der  Untersucbung  unterzieht,  stets  auf  einer  festen  Unter- 

lage  ruhen , denn  andernfalls  konnte  leicbt  der 
Muskelsinn  durch  Abwagung  des  dem  Drucke  zu 
leistenden  Widerstandes  Stdrungen  berbeifiihren. 
Am  einfachsten  gebt  man  in  der  Weise  zu  Werke, 
dass  man  ein  kleines  Holztafelchen  auf  die  Haut 
legt  und  nach  und  nacb  Geldstiicke  (Thaler,  Fiinf- 
markstiicke)  auf  das  Tafelcben  tbiirmt,  wobei  der 
Kranke  Untersckiede  im  Drucke  anzugeben  hat. 

Eulenburg  construirte  ein  besonderes  In- 
strument, Barasthesiometer,  zur  Drucksinn- 
prufung  (vergl.  Figur  278).  Dasselbe  -besteht 
aus  einer  Art  Druckfeder,  welcbe  an  einem 
Zeiger  die  Starke  des  Druckes  abzulesen  ge- 
stattet.  Landois  empfahl  eine  Quecksilber- 
druckwage,  wahrend  Goltz  Wellen  von  will- 
kiirlich  zu  verandernder  Starke  in  Gummi- 
scblaucben  zur  Drucksinnpriifung  benutzte. 

Als  minimalste  Druckwerthe,  welcbe 
iiberbaupt  empfunden  werden,  fanden  Aubert  & Ivammler  fol- 
gende  Grossen: 


278. 

Barilstliesiomotor. 
Nacli  Eulenburg. 


Stirnhaut 

Scblafe 

Handriicken 

Yorderarm 

Finger 

Kinn 

Bauch  - 

Nase  ' 

Fingernagel 


I 


0,002  Gramm 


0,04 — 0,05  Gramm 


1,0  Gramm 

I) ohm  ermittelte  fiir  die  verscbiedenen  Hautstellen  den  Minimal- 
werth  des  Zusatzgewichtes,  welches  bei  1 Gramm  Grundbe- 
lastung  unterscbieden  wil’d.  Es  ergaben  sich  dabei  folgende  Werthe: 
Dritte  Fingerphalanx  . . 0,499  Gramm 

Fussriicken 0,5  „ 

Zweite  Fingerphalanx  . . 0,771 

Erste  Fingerphalanx  . . 0,82 
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Untersckenkel 

....  1,0 

Gramm 

Handteller 

....  1,018 

;; 

Ilandriicken 

....  1,156 

;? 

Kniesckeike 

....  1,5 

;;  \ 

Vorderarm 

....  1,99 

a 

Brustbein  . . 

....  3,0 

Nabelgegend  . 

. . . . 3,5 

Riiclcen  . 

....  3,8 

Eulenburg  fand  mit  Ililfe 
an  den  verschiedenen  Hantstellen 
empfunden  werden : 

Stirn 
Lippen 

Zungenriicken 
Wan  gen 


semes 
folgende 


Barasthesiometers , dass 
Druckdifferenzen 


1/ 


40- 


V 30 


/20 


VlO 


sebr  eng 
darunter 


Schlafe 

Fingerphalangen 
Vorderarm 
Hand 
Oberarm 

An  die  Untersuckung  des  Drucksinnes  schliesst  sich 
jenige  des  Zeitsinnes  der  Ha ut  an.  Man  versteht 
Unterscheidungsvermogen  fur  scknell  auf  einander 
folgende  Reize.  Griinhagen  & v.  Wittich 
fanden  mit  Hiilfe  von  sckwingenden  Saiten,  dass 
nock  1506  — 1552  Sckwingungen  hinnen  einer 
Secunde  als  discontinuirlick  empfunden  werden. 

Bei  der  Priifung  des  Ortssinnes  kommt 
es  wesentlick  auf  zwei  Dinge  an , einmal  ob 
bei  geschlossenem  Auge  ricktig  angegeben  und 
auck  mit  dem  Finger  gezeigt  werden  kann.  an 
welckem  Orte  eine  Berukrung  der  Haut  statt- 
fand  (Ortssinn  im  engeren  Sinne)  und  ausserdem 
auf  die  Grosse  der  Tastkreise  (Raumsinn).  Man 
findet  letztere  entweder  mittels  des  Taster- 
zirkels  (vergl.  Figur  279)  oder  des  Aestke- 
sio  meters  von  Si  eve  king  (vergl.  Figur  280). 

Bekanntlick  wird  die  Grosse  eines  Tast- 
kreises  durck  die  geringste  Entfernung 
bestimmt,  in  welcker  zwei  gleickmassig 
besckaffene  und  gleickmassig  auf  die 
Haut  aufgesetzte  Spitzen  des  Zirkels  oder 
Aestkesiometers  eben  erst  als  gesondert  empfunden  werden. 

Wenn  sick  auck  durck  Uebung  die  Grosse  der  Tastkreise 


die- 

das 


270. 

Tasterzirkel. 


2H0. 

Aosthesiomoter  von  S i e v e k in g. 


ver- 


kleinert,  so  lasst  sich  doch  nach  Ban  do  is  folgende  Scala  aufstellen 
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wobei  die  erste  Columne  fiir  einen  Erwachsenen  und  die  zweite  fiir 
einen  12jakrigen  Knaben  Geltung  hat: 


Erwachsener. 

Knabe. 

Zungenspitze 

. 1,1 

. 1,1 

mm 

Dritte  Fingerphalanx  (volar)  . 

. 2,3 

• 

Lippenroth  

. 4,5 

. 3,9 

V 

Zweite  Fingerphalanx  (volar)  . 

. 4,5 

. 3,9 

Dritte  Fingerphalanx  (dorsal) 

. 6,8 

. 4,5 

» 

Nasenspitze 

. 6,8 

. 4,5 

Metakarpalkopfchen  (volar) 
Zungenrucken 

. 6,8 
. j 9,0 

. 4,5 

Y) 

Lippenweiss 

Metakarpus  des  Daumens  . . 

. 6,8 

» 

Grosse  Zehe  (plantar)  . . . 

. 11,3 

. 6,8 

n 

Zweite  Fingerphalanx  (dorsal) 

. 11,3 

. 9,0 

Backe 

. 11,3 

. 9,0 

T) 

Lid 

. 11,3 

. 9,0 

.V 

Harter  Gaumen  (mitten)  . 

. 13,5 

. 11,3 

Joclibeinhaut  (vorne)  . . . 

. 15,8 

. 11,3 

Metatarsus  hallucis  (plantar)  . 

. 15,8 

. 9,0 

yy 

Erste  Fingerphalanx  (dorsal)  . 

. 15,8 

. 9,0 

V 

Metakarpalkopfchen  (dorsal)  . 

. 18,0 

. 13,5 

Innere  Lippe 

. 20,3 

. 13,5 

Joclibeinhaut  (hinten)  . . 

. 22,6 

. 15,8 

Stirn  (unten) 

. 22,6 

. 18,0 

Ferse  (hinten) 

. 22,6 

. 20,3 

j? 

Hinterhaupt  (unten)  .... 

. 27,1 

. 22,6 

Handriicken 

. 31,6 

. 22,6 

Unterkinn 

. 33,8 

. 22,6 

Scheitel 

. 33,8 

. 22,6 

» 

Kniescheibe 

. 36,1 

. 31,6 

y* 

Kreuzbein 

Glutaeen 

} 40,6 

. 33,8 

yj 

Unterarm 

Unterschenkel 

| 40,6 

. 36,1 

jy 

Fussriicken  (nahe  den  Zehen) 

. 40,6 

. 36,1 

yy 

Sternum 

. 33,8 

yy 

Nacken 

. 54,1 

. 36,1 

yy 

Ruckgrat  (5.  Brustwirbel,  Brust- 

und  Lendengegend)  . . 

. 54,1 

. — 

yy 

Nackenmitte 

. 67,6 

. — 

;; 

Oberarm 

Oberschenkel 

} 67,7 

. 31,6 

n 

Huckenmitte 

. 

. 40,6 

„ 

Ob  der  Temperatursinn  der  Haut  erhalten  ist  oder  niclit, 
erfahrt  man  dadurch,  dass  man,  wahrend  der  Untersuchte  die  Augen 
gesclilossen  halt,  einzelne  Hautstellen  anblast  und  anhaucht  und  auf- 


Seiisibole  Storungeii. 
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passt,  ol)  rlabei  Temperatiminterschie.de  zur  Wahrnehmimg  gelangen. 
Oder  man  beriihre  die  Haut  mit  verschieden  warmen.  sonst  aber  gleich- 
artigen  Gegenstanden,  z.  B.  mit  Geldstiicken,  welche  man  verschieden 
temperirt  hat  oder  mit  dem  Boden  von  Reagensglaschen , in  welche 
man  Wasser,  Oel  oder  Petroleum  von  verschiedenen  Temperaturen 
hineingebracht  hat. 

Zu  feineren  Bestimmungen  construirten  Nothnagel,  Eulen- 
burg  und  Gold  sc  h eider  complicirtere  Apparate,  sog.  T herm- 
it sthesiometer,  welche  sich  aber  bisher  in  die  Praxis  nicht  ein- 
biirgern  konnten. 

Nach  Nothnagel  zeigt  sich  das  Unterscheidungsvermogen  der 
Haut  als  um  so  feiner,  je  mehr  sich  die  Temperatur  der  Kbrper- 
temperatur  nahert  (27 — 33  °C.),  so  dass  hier  Differenzen  bis  0,05  0 C. 
deutlich  wahrgenommen  werden.  Fiir  die  verschiedenen  Hautstellen 
land  Nothnagel  folgende  Zahlen : 

G-rad  Celsius. 

Vorderarm  \ n o 

Oberarm J ’ 

Handriicken  •.  0,3 

Wange 0,4 — 0,2 

Schlafe 0,4 — 0,3 

Brust  (oben,  aussen) t 0 5 

Oberbauchgegend  (seitlich) J ,0 

Hohlhand ( „ r n . 

Fussriicken J ’ 

Oberbauchgegend  (mitten) i . P 

Oberschenkel J ’ ' 

Unterschenkel  (Wade) I ,, 

Brustbein j ,J 

Unterschenkel  (Streckseite) 0,7 

Rticken  (seitlich) 0,9 

Riicken  (mitten) 1,2. 

Yom  Temperatursinne  sind  paradoxe  Empfindungen  bekannt, 
welche  sich  darin  aussprechen,  dass  Kaltes  fiir  Heisses  oder  Heisses 
fiir  Kaltes  empfunden  wurde. 


Sehr  leicht  ist  die  Priifung  der  Schmerzempf indung  der 
Haut.  Zupfen  an  den  Ilaaren  der  Haut,  Stechen  mit  der  Nadel 
und  Aehnliehes  geben  ebenso  einfache  als  brauchbare  Untersuchungs- 
methoden  ab. 

Mitunter  stellen  sich  Do  pp  el  empfindungen  ein,  so  dass  ein 
Iieiz  gleich  und  nach  wenigen  Secunden  starker  oder  schwacher  noch 
ein  Mai  empfunden  wird.  Dabei  hat  man  jedoch  zu  unterscheiden, 
ob  der  Reiz  zunachst  als  einfache  Tastempfindung  und  nach  einigen 
Secunden  als  Schmerz  gefiihlt  wird  oder  als  doppelter  Schmerz. 

Eichhorst,  Klin.  Untersuchungsmetb.  4.  Aufl.  52 
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Man  hiite  sick  jedoch  vor  Venvechslungen  mit  einer  ungewokn- 
licli  langen  Nackemp  fin  dung  eines  Reizes.  Besonders  oft  kommen 
dergleicken  Storungen  kei  Takes  dorsalis  vor.  Auck  kegegnet  man 
kei  dieser  Krankkeit  nickt  selten  einer  ungewohnlich  verlang- 
samten  Leitung,  so  dass  mitunter  zwiscken  Beiz  und  Empfindung 
der  Haut  einige  Secunden  liegen. 

Als  Analgesie  bezeicknet  man  den  Zustand,  kei  welchem  Tast-, 
aber  keine  Sckmerzempfindung  vorhanden  ist. 

Bei  der  Anaesthesia  dolorosa  ersckeint  die  Tast-  und  Sckmerz- 
empkndung  vernichtet  und  dennock  werdeiL  die  Kranken  oft  durck  die 
heftigsten  Schmerzen  in  den  anasthetischen  Gebieten  gepeinigt.  Ber- 
gleicken  kommt  bei  Erkrankungsherden  der  sensibelen  Bahnen  dadurch 
zu  Stande,  dass  ein  Herd  zwar  die  Leitung  zum  Hirne  unterbroclien 
bat,  dass  er  aber  gleickzeitig  den  centralen  Stumpf  reizt,  welcher  Reiz 
nack  dem  Gesetze  der  excentriscken  Leitung  in  die  Peripkerie  ver- 
legt  wird. 

Die  elektrocutane  Sensibilitat  der  Haut  wurde  zuerst 
von  Leyden  & Munk  metkodisck  gepriift.  Man  unterscheidet  dabei 
die  erste  Empfindung  des  Ziehens  von  der  ausgesprochenen  Sckmerz- 
empfindung gegen  den  faradiscken  Strom. 

Leider  sind  bisher  die  Untersuckungsmetkoden  sehr  un- 
vollkommen;  ausserdem  ist  in  alteren  Untersuchungsmethoden  der 
Leitungswiderstand  der  versckiedenen  Hautstellen  vernacklassigt  wor- 
den.  Neuerdings  haben  sich  Erb,  Tschiriew  und  de  Watte- 
ville  um  Yerbesserung  der  Untersuchungsmethoden  wesentliche  Ver- 
dienste  erworben.  Die  zuverlassigsten  Resultate  erhalt  man  dann, 
wenn  es  sich  um  einen  Yergleick  an  symmetrischen  Hautstellen  handelt. 

Bei  der  diagnostiscken  Verwertkung  von  sensibelen  Storungen  der 
Haut  kommt  es,  ahnlick  wie  bei  motorischen  Storungen,  in  erster  Linie 
auf  die  Verbreitung  der  Storungen  an.  Oft  werden  motorische  und 
sensibele  Storungen  neben  einander  bestehen.  Handelt  es  sich  beispiels- 
weise  um  eine  Leitungsunterbrechung  in  einem  peripheren,  gemisckten 
Nerven,  so  stellen  sick  selbstverstandlich  genau  im  Verbreitungsgebiete 
desselben  Lahmungen  der  Motilitat  und  Sensibilitat  ein.  Oder  ist  der 
Querschnitt  des  Riickenmarkes  unterbroclien,  so  kommt  es  unterkalb 
der  Zerstorung  zu  paraplegiscken  Ersckeinungen , welche  sick  sowokl 
auf  die  motorische  als  auck  auf  die  sensibele  Sphare  bezieken.  Hier- 
bei  hat  eine  genaue  Hohenbegrenzung  der  sensibelen  Zone  haufig  einen 
grossen  diagnostiscken  Werth,  weil  sie  die  Hohe  des  Krankheitskerdes 
im  Ruckenmarke  zu  bestimmen  gestattet.  Oder  bei  Processen,  welche 
keinen  stationaren,  sondern  einen  progredienten  C'karakter  besitzen, 
vermag  man  das  Fortschreiten  der  Erkrankung  daran  zu  erkennen,  dass 
sich  auck  die  sensibelen  Storungen  fiber  grossere  und  griissere  Gebiete 
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erstrecken.  Selir  eigentkiimliche  unci  charakteristische  Erscheinungen 
stellen  sich  dann  ein,  wenn  es  sicli  um  eine  Unterbrechung  des  Rficken- 
marksquerschnittes  nur  auf  der  einen  Halfte  des  Riickenmarkes  handelt, 
s.  g.  Ilalbseitenlasion  des  Riickenmarkes ; denn  wabrend  danach  die 
Motilitat  auf  Seiten  der  Riickenmarksverletzung  vernichtet  ist,  findet 
sich  die  Sensibilitat  gerade  auf  der  entgegengesetzten  Seite  aufgehoben: 
iiber  den  motorisch  gelahmten  Gliedern  clagegen  bestelit  Ilyperasthesie. 
Die  Erscheinungen  erklaren  sich  daraus,  class  sich  die  motorischen 
Bahnen  bereits  hoch  oben  in  der  Pyramidenkreuzung  gekreuzt  haben 
und  innerhalb  des  Riickenmarkes  keine  weitere  Verschiebung  erfahren, 
wabrend  die  sensibelen  Bahnen  im  Iliickenmarke  selbst  eine  Ivreuzung 
eingehen,  wobei  die  Fasern  aus  der  rechten  Korperhalfte  nach  der 
linken  Ruckenmarkshalfte  hiniiberziehen  und  umgekehrt. 

Verfolgt  man  die  sensibelen  Bahnen  nach  auf  warts  zum  Gehirne, 
so  kommen  dieselben  im  Grosshirnschenkel  in  der  Haube,  Tegmentum, 
(vergl.  S.  788,  Figur  269)  und  in  der  inneren  Kapsel  im  hinteren  Dritt- 
theile  des  hinteren  Schenkels  zu  liegen  (vergl.  S.  787,  Figur  268  Sens.). 
Treten  an  diesen  Stellen  Zerstorungen  ein,  so  ergiebt  sich  daraus  das 
Bild  der  Hemianaesthesia  cerebralis,  d.  h.  es  findet  sich  auf 
der  ancleren  Korperseite  die  Sensibilitat  genau  bis  zur  Mittellinie  des 
Korpers  in  alien  ihren  Eigenschaften  vernichtet.  Auch  die  Sinnesnerven 
nehmen  daran  Theil.  Dergleichen  kommt  nicht  seiten  als  rein  functio- 
nelle  Storung  bei  Hysterie  vor.  Bei  cerebralen  Lahmungen , welche 
ihren  Ursprung  einer  Leitungsunterbrechung  in  den  beiden  vorderen 
Dritttheilen  des  hinteren  Schenkels  der  inneren  Kapsel,  oder  hoher  hin- 
auf  Erkrankungsherden  in  der  Markstrahlung  oder  der  Hirnrinde  im 
motorischen  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Centralwindungen  ver- 
danken,  werden  meist  sensibele  Storungen  vermisst,  es  sei  denn,  class 
daneben  die  sensibelen  Bahnen  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  sind, 
direct  oder  indirect  durch  Druck,  Oedem  oder  Aehnliches. 

Ueber  die  sensibelen  Functionen  der  Fascien,  Sehnen 
und  des  Periostes  ist  wenig  bekannt.  Selbst  fiber  die  sensibelen 
Eigenschaften  der  Muskejn  weiss  man  nur  wenig. 

Am  haufigsten  hat  man  bei  Tabes  dorsalis  Storungen  des 
Muskelsinnes  beobachtet.  Verbindet  man  solchen  Ivranken  die 
Augen,  erhebt  langsam  ein  Bein  und  fordert  sie  auf,  das  andere  Bein 
ebenso  hoch  zu  erheben , so  kommen  dabei  grobe  Irrthfimer  vor. 
Bringt  man  jedes  Bein  in  eine  Schlinge,  welche  man  aus  einem  Iland- 
tuche  gebildet  hat,  hebt  die  Beine  verschieden  hoch,  beugt  sie  ver- 
schieden,  legt  vorsichtig  ein  Bein  fiber  das  andere,  — meist  ist  der 
Kranke  nicht  fiber  die  Lage  der  Beine  unterrichtet.  Wire!  clem  Kranken 
der  Auftrag  gegeben,  seine  Finger  bei  geschlossenen  Augen  bis  zur  Be- 
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riihrung  mit  den  Kuppen  gegen  einander  zu  bringen,  so  tappt  er  umber 
und  findet  sicli  nicht  zurecht,  wie  ein  Blinder  in  einem  unbekannten 
Kaume  u.  Aebnl.  m. 

Als  Kraftsinn  der  Mu  skein  bezeichnet  man  die  Fahigkeit, 
Gewichtsunterschiede  mittels  der  entgegenarbeitenden  Muskelkraft  rich- 
tig  abzuschatzen.  Man  fiihrt  die  Priifung  in  der  Art  aus,  dass  man 
an  die  ausgestreckte , auf  einer  Unterlage  gelagerte  Extremitat  eine 
Handtuchschlinge  bindet  und  in  diese  mit  Yorsicht  verschieden  schwere 
Gewichte  nach  einander  hineinlegt  oder  kleinere  Gewichte  zu  einem 
Anfangsgewichte  hinzufiigt.  Hierbei  kommt  es  einmal  darauf  an,  das 
kleinste  Gewicht  zu  bestiramen,  welches  iiberhaupt  wahrgenommen  wird, 
ausserdem  aber  die  Grdsse  des  Zusatzgewichtes,  welches  nothwendig  ist, 
um  Unterschiede  zu  erkennen.  Bei  Gesunden  betragt  letztere  etwa  V40 
des  Grundgewichtes. 

Es  sei  liier  endlich  noch  des  Muskelgefiihles  oder  der  elektro- 
muskularen  Sensibilitat  gedacht,  unter  welchem  man  jene  eigen- 
thiimliche  Empfindung  versteht,  welche  die  Contraction  faradisirter 
Mu  skein  hervorbringt.  Auch  hierin  kann  in  Folge  von  krankkaften 
Veranderungen  Steigerung  oder  Abschwachung  vorkommen. 


3.  Sensorische  Storungen. 

1.  Priifung  des  (iesielitssinnes. 

Die  Untersuchung  des  Auges  hat  fiir  die  Erkennung  von  Nerven-, 
namentlich  von  Hirnkrankheiten,  eine  ausserordentlich  grosse  Bedeutung, 
denn  manche  Veranderungen  im  Schadelraume  lassen  sicli  iiberhaupt 
garnicht  anders  als  durch  eine  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  mittels  des  Augen- 
s p i e g e 1 s erkennen.  Obenan  steht  die  Wichtigkeit  der  s.  g.  Stau- 
u n g s p a p i 1 1 e fiir  die  Diagnose  von  Hirngeschwiilsten.  Freilich  kommt 
diese  Veranderung  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Hirnes  und  der 
Hirnhaute  vor,  welche  zu  einer  Drucksteigerung  im  Schadelinneren  Yer- 
anlassung  geben,  beispielsweise  bei  Hirnabscess,  Hydrocephalus,  Meningitis, 
aber  ganz  besonders  regelmassig  bildet  sie  sicli  bei  Hirngeschwiilsten 
aus.  Wer  Hirntumoren  sicher  diagnosticiren  will,  muss  mit  deni  Ge- 
brauche  des  Augenspiegels  vertraut  sein,  um  so  mehr,  als  Sehstorungen 
trotz  hochgradiger  Stauungspapille  vollig  felilen  kdnnen.  Das  ophthalmo- 
skopische Bild  ist  an  der  graurothen  Verfarbung  der  Optikuspapille, 
an  ihrem  Vorspringen  gegen  den  Glaskorper  zu,  an  den  enveiterten 
und  geschliingelten  Netzhautvenen  neben  Verengerung  der  Netzhaut- 
arterien  leicht  zu  erkennen. 


Priifung  ties  Gesiclitssinnes. 
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Nicht  selten  bilclet  sich  bei  Nervenkrankheiten  Atrophie  d e s 
Optikus  aus.  Ilautig  entwickelt  sich  graue  Optikusatrophie  bei  Tabes 
dorsalis  und  progressiver  Irrenparalyse  und  aucb  bei  multipeler  Hirn- 
Riickenmarkssclerose  ist  Optikusatrophie  kein  seltener  Befund. 

Das  Auftreten  von  Ghoreoidealtuberkeln  im  Augenhinter- 
grunde,  welche  sich  als  rundliche,  gelbe  Flecken  bemerkbar  machen, 
spricht  bei  vorhandenen  meningitischen  Erscheinungen  mit  Siclierheit 
dafiir,  dass  die  Hirnhautentziindung  nicht  eiteriger,  sondern  tuberkuloser 
Natur  ist. 


281. 


Schenintisclic  Darstellung  cl  es  Verl  a uf  es  der  Sehnervon. 


Mitunter  fiihrt  der  ophthalmoskopische  Befund  auf  eine  richtige 
atiologische  und  therapeutische  Fahrte.  So  wiirde  eine  Choreoiditis 
disseminata  auf  vorausgegangene  Syphilis  hinweisen,  und  wie  oft  sind 
Hirn-  und  Riickenmarkskrankheiten  syphilitischer  Natur  und  fordern 
alsdann  eine  Behandlung  mit  Quecksilber-  oder  Jodpraparaten. 

Werthvoll  fiir  die  Diagnose  von  Nervenkrankheiten  sind  vielfach 
Ver  an  der  ungen  des  Gesichtsfeldes.  Es  lcommen  dabei  nament- 
lich  Hemiopie  und  Gesichtsfeldeinschrankungen  in  Betracht. 

Um  das  Zustandekommen  der  Hemiopie  zu  verstehen,  ist  es 
nothwendig,  sich  iiber  den  Verlauf  der  Optikusfasern  vollkommen  klar 
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zu  sein.  Die  Rindencentren  der  Optikusfasern  sind  auf  den  Windungen 
des  Occipitalhirnes  gelegen.  Von  bier  bestehen  Verbindungen  mit  den 
s.  g.  primaren  Optikuscentren,  zu  welchen  Pulvinar,  Corpus  geniculatum 
externum  und  vorderes  Vierhiigelpaar  zu  rechnen  sind.  Die  Sehnerven- 
fasem  sammeln  sich  im  Tractus  opticus  und  gehen  nun  innerhalb  des 
Chiasma  eine  halbseitige  Ivreuzung  ein,  derart,  dass  sich  die  mit  dem 
linken  Occipitalhirne  in  Verbindung  stehenden  Seknervenfasern  in  der 
linken  ausseren  und  in  der  rechten  inneren  Netzhauthalfte  ausbreiten 
und  umgekehrt  (vergl.  Figur  281).  Oder  mit  anderen  Worten,  die 
ausseren  Netzhauthalften  gebbren  zu  den  gleichseitigen,  die  inneren 
dagegen  zur  entgegengesetzten  Occipitalrinde.  Einseitige  Zerstorungen 
der  Occipitalrinde,  der  primaren  Optikuscentren  oder  des  Tractus  opticus 
werden  demnacb  das  Sekvermogen  der  ausseren  Netzhauthalfte  auf  der 
gleichen  Seite,  der  inneren  auf  dem  anderen  Auge  vernichten.  Sitzt 
der  Herd  linkerseits,  so  ist  der  Kranke  nicht  im  Stande,  Gegenstiinde 
zu  selien,  die  sich  ikm  von  rechts-aussen  nahern,  und  er  leidet  dem- 
nach  an  rechtsseitiger  bomonymer  Hemiopie  oder  Hemianopsie. 

Um  zu  erkennen,  ob  der  Krankheitsherd  auf  der  Hirnrinde  oder 
innerhalb  der  primaren  Optikuscentren  oder  des  Optikustractus  an- 
zunelnnen  ist , priife  man  auf  kemiopische  P u p i 1 1 e n s t a r r e , 
deren  Vorbandensein  gegen  eine  Rindenerkrankung  spricbt  (vergl.  S.  798). 

Sollte  ein  Herd'  in  dem  vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Chiasma 
gelegen  sein,  so  konnten  beide  inneren  Netzhauthalften  des  Sehvermbgens 
verlustig  gehen  und  es  kommt  zu  bitemporaler  Hemiopie. 

Die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes  geschieht  mit  Hulfe 
eines  Perimeters  und  hat  sich  auf  verschiedene  Farben  zu  erstrecken. 
Besonders  werthvoll  ist  sie  fiir  die  Beurtheilung  gewisser  centraler 
Neurosen  (Hysterie,  traumatische  Neurosen),  doch  kommen  auch  bei 
anatomisch  nachweisbaren  Nervenkrankheiten,  beispielsweise  bei  Tabes 
dorsalis,  wicbtige  Veranderungen  vor. 

Auf  die  grosse  diagnostische  Wichtigkeit  von  Veranderungen 
der  Pupillen  ist  bereits  friiher  (S.  797)  hingewiesen  worden.  Hier  sei 
noch  hinzugefiigt,  dass  nacli  Diphtherie  Accommodationslahmung  beob- 
achtet  wird. 

Lahmungen  der  Augenmuskeln  sind  eine  haufige  Er- 
scheinung  bei  Erkrankungen  an  der  Schadel-  und  Hirnbasis,  kommen 
aber  auch  bei  Veranderungen  in  den  Nervenkernen  (bulbiire  Augen- 
muskellahmung)  vor.  Die  diagnostische  Bedeutung  der  alternirenden 
Oculomotoriuslahmung  wurde  bereis  S.  788  dargethan. 

Wir  enviihnen  noch  zum  Schlusse,  dass  Nystagmus  ein  wicktiges 
und  hautiges  Symptom  der  multipelen  Plirn-Riickenmarkssclerose  ist. 


Priifung  ties  Gehor-  und  Geschmacksinnes. 
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2.  PrUfimg  des  Gohdrsiunes. 

Nicht  selten  geben  Erkranjumgen  des  Gehbrorganes  zu  einer  Be- 
theiligung  des  Nervensystemes  Veranlassung.  BeispielsAveise  schliessen 
sich  an  eiterige  Entzlindungen  im  Felsenbeine  leicht  Facialislahmung, 
Thrombophlebitis  der  Hirnsinus,  Meningitis  und  Hirnabscess  an.  Bei 
Erkrankungen  des  Labyrinthes  sind  vielfach  Schwindelanfalle  beobachtet 
worden,  s.  g.  Meniere' sehe  Krankheit. 

Umgekehrt  konnen  aber  auch  Krankheiten  der  Nerven  solche  des 
Gehororganes  bedingen.  Bei  Facialislahmung  kommt  dann,  wenn  der 
Nervus  stapedius  mitbetroffen  ist,  eine  ungewohnliche  Feinhbrigkeit  na- 
mentlich  gegen  tiefe  Tone  vor,  s.  g.  Hyperacusis  s.  Oxyocoia  Willisiana. 
Bei  Tabes  dorsalis,  mitunter  auch  bei  multipeler  Hirn-Riickenmarks- 
sclerose  hat  man  in  Folge  von  Atrophie  der  Acusticusfasern  Taubheit 
beobachtet,  wahrend  bei  Hysterie  einseitige  Taubheit,  mitunter  neben 
Hemianastliesie  auf  der  gleichen  Seite  vorkam.  Auch  solche  Hirn- 
krankheiten,  welche  zu  Erhohung  des  Hirndruckes  fiihren  (Hirngeschwulst, 
Hydrocephalus,  Meningitis)  haben  nicht  selten  Storungen  der  Acusticus- 
function  im  Gefolge. 

Eine  grosse  Bedeutung  haben  subjective  Gehorsstorungen,  die  mit- 
unter zum  Ausbruche  von  Geisteskrankheiten  Yeranlassung  geben. 

3.  Priifung  des  Geschmacksinnes. 

Der  Geschmacksinn  zeigt  sicb  besonders  haufig  bei  Erkran- 
kungen des  Facialnerven  verandert,  wenn  dabei  die  Bahn  der  Chorda 
tympani  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist.  Es  handelt  sich  alsdann  um 
Veranderungen,  welche  sich  auf  die  vorderen  Zweidritttheile  der  Zunge 
erstrecken,  denn  das  hintere  Dritttheil  gehort  nicht  zum  Facialis  resp. 
Trigeminus,  sondern  zum  Glossopharyngeus.  Man  priift  den  Geschmack 
in  der  Weise,  dass  man  einen  Haarpinsel,  Glasstab  oder  Papierbausch 
in  saure,  stisse,  salzige  und  bittere  Fliissigkeiten  taucbt,  und  damit  ein- 
zelne  Stellen  der  Zunge  betupft.  Man  vermeide  dabei  zu  grosse  Tropfen, 
um  den  Reiz  moglichst  zu  localisiren  und  lasse  den  Patienten  die 
Empfindung  angeben,  bevor  er  nacli  der  Beriikrung  die  Zunge  zuriick- 
gezogen  und  dabei  andere  Stellen  der  Mundhohle  benetzt  hat.  Am  ein- 
fachsten  geschieht  das  so,  dass  man  vor  den  Ivranken  vier  Tafelchen 
mit  den  Bezeichnungen  sauer,  siiss,  bitter  und  salzig  legt,  und  dass 
der  Kranke  das  entsprechende  Tafelchen  mit  dem  Finger  beriihrt.  Den 
bitteren  Geschmack  priife  man  zuletzt,  weil  bittere  Substanzen  sehr 
lange  Zeit  einen  storenden  Nachgeschmack  zu  hinterlassen  pflegen. 

Zur  Priifung  des  bitteren  Geschmackes  empfehlen  sich  Aloe, 
Chinin,  Coloquinthen,  Strychnin  oder  Pikrinsaure,  zu  derjenigen  des 
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sauren  verdunnter  Essig,  wahrend  Siiss  durch  Zuckerlosungen  und 
Salzig  durch  Losungen  von  Ivochsalz,  doppelt  kohlensaurem  Natrium 
odor  Jodkalium  gepriift  wird.  Die  Losungen  diirfen  nie  reizen. 
Uebrigens  ist  es  bekannt,  dass  bei  Gesunden  die  verschiedenen  Stelien 
der  Zunge  die  einzelnen  Geschmacksqualitaten  verschieden  deutlich 
wahrnehmen.  Bitteres  wird  am  deutlichsten  auf  der  Zungenwurzel, 
Susses  auf  der  Zungenspitze  und  Saures  an  den  Zungenrandern 
empfunden. 

Eine  sehr  scbdne  Untersucbungsmetbode  fiir  den  Geschmackssinn 
hat  E.  Neumann  in  dem  galvanischen  Strome  gefunden.  Man  stellt 
die  eine  indifferente  Elektrode  auf  dem  Brustbeine  auf,  wahrend  man 
der  anderen  die  Gestalt  einer  feinen  Knopfsonde  giebt,  mit  welcher 
die  Zunge  beruhrt  wird.  Dabei  muss  man  jedoch  das  stechende  und 
prickelnde  Gefiihl , welches  der  galvanische  Strom  erzeugt,  von  der 
eigentlichen  Geschmacksempfindung  des  Sauerlichen  bei  Anwendung 
der  Anode  oder  des  Laugenhaften  und  Salzigen  bei  Benutzung  der 
Kathode  unterscheiden. 

Bei  Vergleich  zwischen  beiden  Zungenhalften  an  symmetrischen 
Stelien  werden  sich  leicht  Unterschiede  erkennen  lassen.  Am  haufigsten 
handelt  es  sich  um  Zustande  von  verminderter  oder  aufgehobener  Ge- 
schmacksemptindung  (Hypogeusie,  Ageusie),  seltener  um  erhohte  Ge- 
schmacksemptindung  (Hypergeusie) , mitunter  aber  auch  um  perverse 
Geschmacksempfindung  (Parageusie). 

4.  PrUfiiug1  (les  Geruclissiniies. 

Aehnliche  Storungen  wie  beim  Geschmackssinne  kommen  auch  in 
dem  Geruchsvermogen  vor.  Sie  werden  je  nachdem  als  Hyposmie, 
Anosmie,  Hyperosmie  und  Parosmie  bezeichnet.  Bekanntlich  wird  die 
Schleimhaut  der  Nase  vom  Olfactorius  und  Trigeminus  innervirt,  doch 
vermittelt  letzterer  keine  eigentlichen  Geruchsempfindungen,  sondern  die 
stechenden  Reize,  wie  Ammoniak,  Essigsaure  u.  Aehnl.  Als  angenehm 
duftende  Substanzen  wahle  man  Nelken-,  Rosen-  oder  Bergamotdl,  als 
unangenehm  riechende  Asa  foetida,  Valeriana  oder  Schwefelwasscrstoff 
zitr  Priifung  des  Geruches.  Es  kommt  namlich  partielle  Aniisthesie 
des  Olfactorius  vor,  so  dass  die  eine  Gruppe  von  Stofi’en  nicht  wahr- 
genommen  wird,  wahrend  das  Geruchsvermogen  fiir  die  andere  vor- 
handen  ist.  Selbstverstandlich  muss  diejenige  Nasenseite,  deren  Schleim- 
haut nicht  gepriift  wird,  sorgfaltig  durch  Verstopfung  des  zugehorigen 
Nasenloches  abgeschlossen  werden.  Storungen  des  Geruchsvermdgens 
diirfen  erst  dann  auf  nervose  Ursachen  zuriickgefiihrt  werden,  wenn 
die  rhinoskopische  Untersuchung  der  Nase  ergeben  hat,  dass  Schleim- 
hauterkrankungen  nicht  bestehen. 


Tropliische  Storungen. 
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4.  Trophische  Storungen. 

Trophische  Storungen  begleiten  am  haufigsten  motorische  und 
sensibele  Veriinderungen , nur  selten  treten  sie  als  eine  selbststandige 
Krankheit  auf.  Sie  zielien  sehr  verscbiedene  Gebilde  in  Mitleidenschaft, 
bald  Muskeln  und  Nerven,  bald  Ilaut  und  Hautgebilde,  bald  Fettpolster, 
bald  Knocben  u.  s.  f. 

Sind  Muskeln  in  Folge  von  Lahmung,  Gelenkleiden,  festen  Ver- 
banden  oder  Aehnl.  langere  Zeit  unthatig  gewesen,  so  nehmen  sie  mehr 
und  mehr  an  Umfang  ab,  was  man  als  Inactivitatsatrophie  be- 
zeichnet.  Diese  Dinge  haben  nur  ein  geringes  Interesse. 

Anders  aber  verhalt  es  sich,  wenn  Lahmungen  eine  Folge  von 
Erkrankungen  peripherer  Nerven,  der  vorderen  Riickenmarkswurzeln 
oder  der  grossen  Ganglienzellen  in  den  Vorderhornern  des  Riicken- 
markes  sind.  Unter  solchen  Dmstanden  entwickelt  sich  eine  Abmagerung 
der  gelahmten  Muskeln  nicht  langsam,  sondern  so  schnell,  dass  man 
schon  deshalb  vielfach  nicht  an  eine  Inactivitatsatrophie  denken  wird. 
Es  handelt  sich  hier  um  die  Erscheinungen  der  degenerativen 
A t r o p h i e , welche  sich  histologisch  nicht  wie  bei  der-  Inactivitats- 
atrophie in  einer  einfachen  Volumensabnahme  aussern,  sondern  mit 
Kernwucherung  verbunden  sind.  Fur  derartige  Zustande  bezeichnend 
sind  die  Erscheinungen  der  elektrischen  Entartungsreaction  und  der 
Erhohung  der  mechanischen  Erregbarkeit.  . 

Durch  diese  beiden  Umstande  unterscheiden  sich  degenerative 
Muskelatrophien  auch  von  solchen  Muskelabmagerungen,  welche  sich  als 
Folgen  von  primaren  Muskelerkrankungen,  myopathische  Muskel- 
atr.ophien,  oder  secundar  im  Anschlusse  an  Gelenk erkran- 
kungen einstellen. 

Den  Grad  der  Abmagerung  bestimmt  man  mittels  Centimetermaasses, 
welches  man  in  gleicher  Hohe  um  die  erkrankten  und  gesunden  Glieder 
herumlegt.  Grobere  Veranderungen  machen  sich  schon  dem  Auge  durch 
Volumensabnahme  und  starkeres  Hervortreten  der  Knochenkanten  be- 
merkbar. 

Werden  jiingere  Personen  von  degenerativ-atrophischen  Zustanden 
betroffen,  so  bleiben  auch  die  Knochen  in  auffalligster  Weise  im  Waehs- 
thume  zuriick,  was  man  gleichfalls  mit  dem  Bandmaasse  leicht  ent- 
scheiden  kann. 

Wahrend  sich  an  den  Muskeln,  spater  auch  an  den  Knochen  die 
Erscheinungen  der  degenerativen  Atrophie  durch  schnelle  Abmagerung 
kundgeben,  fallt  auf  der  Haut  nicht  selten  ein  ungewohnlich  reichlich 
entwickeltes  Fettpolster  auf,  welches  theilweise  den  Muskelschwund  ver- 
deckt. 
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Vasomotorische  Storungen. 


Bei  Verletzung  peripherer  Nerven  sind  mehrfach  V e r d i c k u n g e n 
d e r Epidermis,  abnorme  A b s c h u p p u n g , u n g e w o h n 1 i c h e r 
Haarwuchs,  eigenthiimlicher  Glanz,  namentlich  der 
Finger  und  Zehen,  und  Nagelveranderungen  aufgefallen. 

Aiich  gelioren  manche  Fade  von  Decubitus,  welcbe  sicli  bei 
Erkrankungen  des  Riickenmarkes  unabhangig  von  Druck  binnen  kurzer 
Zeit  auf  der  Haut  entwickeln,  wohl  ohne  Frage  in  das  Gebiet  der 
tropbischen  Storungen.  Man  nimmt  an,  dass  dieser  trophiscbe  Decu- 
bitus mit  Veranderungen  in  den  Hinterhornern  des  Riickenmarkes  zu- 
sammenhangt. 

Nicht  selten  machen  sich  im  Verlaufe  der  Tabes  dorsalis 
trophiscbe  Veranderungen  bemerkbar.  Wir  erwabnen  als  solcbe  auf- 
fallige  Brlicbigkeit  der  Knocben,  leicbte  Zerreisslichkeit  der  Sebnen, 
Veranderungen  an  den  Gelenkenden  der  Knocben , Malum  perforans, 
Zahnausfall  und  halbseitige  Zungenabmagerung.  Auch  bei  Hbhlen- 
bild ungen  im  R uckenmarke,  S y r i n g o m y e 1 i e , sind  trophische 
Veranderungen  nicht  selten  anzutreffen.  Namentlich  oft  kommt  es  zu 
Verschwarungen  und  scbmerzlosen  Abstossungen  der  Nagelphalangen, 
was  man  wohl  auch  als  Morvan'sche  Krankbeit  benannt  hat. 

Beider  balbseitigen  G e s i cb  t s a t r o p b i e und  Gesichts- 
hypertrophie  und  bei  derSclerodermie  hat  man  es  gleich- 
falls  mit  den  Folgen  trophischer  Veranderungen  zu  thun. 

5.  Vasomotorische  Storungen. 

Vasomotorischen  Storungen  kommt  nur  in  geringem  Grade  eine 
diagnostische  Bedeutung  zu.  Krampfzustande  der  Vasomotoren  aussern 
sich  in  Erblassen  oder  Cyanose  der  Haut  und  Kalte  derselben,  Lah- 
mungszustande  durch  vermebrte  Warme  und  Rothung.  Mit  dem  Auge, 
mit  Hand  und  Thermometer  lassen  sich  diese  Dinge  leicbt  erkennen. 
In  manchen  Fallen  fiibren  vasomotorische  Storungen  zur  Bildung  von 
umschriebenen  Oedemen  der  Haut  (intermittirendes , angioneuro- 
tisches  Oedem)  oder  zu  G e 1 e n k s c h w e 1 1 u n g e n (intermittirende 
vasomotorische  Gelenkneurose). 

Die  s y m in e t r i s c h e G a n g r a n oder  Raynaud’ sche  K r a n k - 
heit  diirfte  durch  einen  localen  Gefasskrampf  zu  Stande  konnnen, 
welcher  ein  Absterben  der  blutleeren  Abschnitte  nach  sich  zielit. 

Bald  handelt  es  sich  bei  diesen  Zustanden  urn  selbstiindige  Nerven- 
krankheiten  (Sympathicus),  bald  stellen  sie  sich  secundar  im  Getolge 
anderer  Nervenkrankheiten  ein. 


Secretorische  SUirungen. 
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6.  Secretorische  Storungen. 

Audi  secretorische  Storungen  sind  von  mehr  untergeordnetem 
Werthe. 

Verander ungen  in  der  Sch weiss secretion  geben  sich  bald 
als  vermehrte  Schweissbildung,  Hyperhidrosis,  bald  als  krankhafte  Ver- 
minderung  des  Schweisses  kund,  Anhidrosis.  Auch  abnorme  Geriiche 
des  Schweisses,  Osmhidrosis,  sind  mitunter  bei  Nervenkrankheiten  auf- 
gefallen.  Hyperhidrosis  und  Anhidrosis  kdnnen  local,  halbseitig  oder 
allgemein  verbreitet  sein. 

Yerrainderung  der  Thriinensecretion  hat  man  einseitig 
bei  periphei'er  Facialislahmung  beobachtet. 

Auch  die  Speichelsecr etion  kann  bei  Facialislahmung  ver- 
mindert  sein.  Fine  abnorm  ldehliche  Speichelausscheidung  (Ptyalis- 
mus,  Salivatio)  hat  man  bei  Hirnkrankheiten,  Hysterie  und  Psycho- 
pathie  beobachtet. 

Auch  die  Secretion  des  Magensaftes  wird  in  hohem  Grade 
von  dem  Nervensysteme  beherrscht  und  das  Gebiet  nervoser  Magen- 
krankheiten  ist  ein  sehr  ausgedehntes. 

Oft  treten  bei  Nervenkrankheiten  Veranderungen  in  der  Aus- 
scheidung  des  Harnes  ein.  Hysterische  beispielsweise  leiden  mit- 
unter tagelang  an  verminderter  Harnausscheidung , Anuria  hysterica, 
aber  es  kommen  auch  bei  ihnen  Zustande  von  erhohter  Harnausscheidung 
vor,  Polyuria  hysterica. 


Saclireffister 

o 


Abscess,  peripleuritischer  149,  — Pul- 
sationen  dabei  199,  — subphreniscbcr 
645. 

Acetessigsaure  im  Harne  775. 

Acbillessehnenrcflex  795. 

Actinomyces  im  Auswurfe  353.  364,  — 
im  Harnsedimente  759,  — im  Stable  615. 

Addison’sche  Krankheit,  Hautfarbe  116. 

Aegophonie  337. 

Aestbesiometer  815. 

Affrictus  pericardialis  425,  — pleuralis 

196, ascendeus  196.  330.  — — 

descendens  196.  330. 

Ageusie  824. 

Akinesis  780. 

Akme  des  Fiebers  58. 

Akuoxylou  287. 

Albuminometer  766. 

Albuminurie  767. 

Albumosurie  768. 

Algesimeter  546. 

Alkaptonurie  790. 

Allocheirie  814. 

AUorbythmie  des  Pulses  78. 

Alveolarepithelieu  im  Auswurfe  357. 

Alveolarathmen  291. 

Ammoniak,  saures  harnsaures  im  Harn- 
sedimente 726. 

Ammoniakmagnesia , phosphorsaure  im 
Auswurfe  372.  — im  Erbrocbencn  584, 
— im  Harnsedimente  767,  — im 
Stable  611. 

Amoeba  coli  felis  618, mitis  618, 

im  Stulile  617. 

Amoeba  intestini  vulgaris  618. 

Amobendysenterie  618. 

Amoboidbewegungen  rotber  Blutkorper- 
chen  511.  745. 

Amoburie  759. 

Amphoropbonie  338. 

Amyluitrit,  Einfiuss  auf  die  Pulskurve  87. 

Amyloidkorper  im  Auswurfe  374. 

Amylum  s.  Starkekorner. 

Anaciditat  des  Magensaftes  568. 


Anaemia  saturuina  13,  — tropica  104. 
Anaesthesia  dolorosa  818. 

Anasthesie  813. 

Anakrotie  des  Pulses  86. 

Analgesic  818. 

Auamnese  6. 

Anapuograph  206. 

Anasarka  131. 

Aublasegerauscb,  percutoriscb  - ausculta- 
torisches  259. 

Anchylostomum  duodcnale , Hautfarbe 
104,  — im  Stulile  623. 

Angiograph  84. 

Angstschweiss  126. 

Anguillula  intestinalis  624.  — sterco- 
ralis  624. 

Angulus  Ludovici  140. 

Anhidrosis  827. 

Anosmie  824. 

Anschlageholz  294. 

Anstreifegerauscbe.  pericardiale  462. 
Anuria  hysterica  827. 

Anurie  701.' 

Aortenton.  diastolischer  fiihlbarer  424, 
— verstarkter  447. 
Apfelsinenschlauche  im  Stable  597. 
Apyrexie  56. 

Argyria  118. 

Argyrosis  118. 

Armcentrum,  corticales  785. 
Arsenmelanosn  117.  119. 

Arterien.  Untersuchung  464. 
Arteriengerausche  475. 

Arterientone  473.  479. 

Arteriosklerose,  klingende  Herztone  449. 
— Puls  92. 

Arthralgia  saturuina  13. 
Arzneileukocytose  507. 

Ascaris  lumbricoides  im  Harn  757.  — 
im  Stulile  600.  622. 

Ascensions! inie  der  Pulskurve  85. 
Ascites.  Erkenuung  664. 

Aspergillus,  im  Auswurfe  366. 

Asthma  bronchiale  s.  Bronchialasthma. 


f 


Sack  register. 
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Astbmakrystalle,  Leyden’sche,  ira  Aus- 
wurfe 370,  - im  Harne  691,  — ini 
Stable  613. 

Ataxie  811. 

Athetose  811. 

Athraen,  Biot’scbes  168,  — Oheyne-Sto- 
kes’sehes  168,  — meningitischcs  168. 
Atbmungsbc.wegung  157.  16-1. 
Athmungsfrequenz  175. 
At.hmungsgerausch , alveolarcs  25)1 , — 
broncbiales  301,  — larvngeales  302, 

— metallisclies  310,  — metamorpho- 
sireiules  309,  — pueriles  297,  — sup- 
plementares  298,  — tracbeales  302, 

— unbestimmbares  313,  — unbestimm- 
tes  311,  — unterbroebenes  300,  - 
vesiculares  291,  — vicariirendes  298, 

zusammcngesetztes  313. 
Athmungsmuskeln,  auxiliare  173. 
Atbmungsrbytbmus  167. 

Atbmungstypus  158. 

Auscultation  285,  — mittclbare  286,  — 
plessim6trique  283 , — unmittelbare 
286. 

Ausdelmungsfabigkeit  des  Tborax  203. 
Auswurf,  Untersucbung  339,  s.  a.  Sputum. 
Authomya  scolaris  im  Stuble  598,  — ca- 
uicularis  im  Stuble.  598. 

Autopbonie  338. 

Axillarlinien  141. 


Ijacelli’sches  Pbiinomen  338. 

Bacillus  Antbracis  im  Blute  520,  — sub- 
tilis  614. 

Bacterium  aceticum  614,  — coli  com- 
mune 385.  614.  759,  — glyscrogenum 
743.  — lactis  aerogenes  614,  — ureae 
708. 

Bacteriurie  761. 

Banderglottis  399. 

Balantidium  coli  im  Auswurfe  367, 
im  Stuble  620. 

Ballottement  r£nal  677. 

Bandwiirmer  600. 

Bandwunneier,  im  Stuble  (524. 
Bandwurmglieder  600. 

Barasthesiometer  814. 

Baucbfell,  Untersucbung  663. 

Baucbreflex  793. 

Baucbspe.icheldruse,  Untersuchuug  660. 
Bauclnvassersucht  662. 
Beatty-Brigbt’scbes  Reibegerauscb  663. 
Bccberzellen  im  Auswurfe  357. 
Beincentrum,  corticales  784. 

Bellani’scher  Fe.hler  44. 

Bergleutcanamie  104. 

Bewusstsein  35. 

Bicepsreflex  795. 

Biermer’scher  Scballwecbsel  250.  258. 


Biliprasin  im  Harne  698. 

Bilirubin,  im  Auswurfe  370,  — im  Harne 
698,  — im  Harnsedimentc  638,  — im 
Stuble  613. 

Biliverdin  im  Harne  698. 

Binde,  Kramcr’scbe  384. 

Biot’scbes  Atbmen  168. 

Blasse  der  Haut  102. 

Blase,  Untersucbung  687. 

Blasen  s.  Rasselgerausche. 

Blasenblutung  697. 

Blasenlabmung  791. 

Blasenepitbelien  im  Harnscdimente  740. 

Bleicbsucbt  s.  Oblorose. 

Bleikacbexie,  Hautfarbe  106. 

Bleikolik.  Puls  92. 

Blut,  Untersucbung  499. 

Blutbreclieu  577. 

Blutgefasse  im  Stuble  608. 

Blutgerinnsel  im  Harne  697. 

Blutgerinnung,  Untersucbung  501. 

Blutharneu  696. 

Bluticterus  1 15. 

Blutkorpercben,  farblose  515,  — poly- 
chromatopbile  519,  — rotbe  im  Aus- 
wurfe 360,  — im  Erbroehenen  585. 
— im  Harnsedimente  744,  — im  Stuble 
610,  ’ — kernbaltige  512.  518. 

Blutkorpercbencylinder  im  Harnsedimente 
747. 

Blutkorperchenbaltige  Zellen  im  Blute  512. 

Blutkorperchensehatten  512. 

Blutkorperchenzablung  503. 

Blutkrystalle  im  Harnsedimentc  737.  - 
im  Stuble  613. 

Blutplfitteben  509.  512. 

Blutprobe,  Heller’scbe  696. 

Blutsedimentirungsmetbode  500. 

Blutspectren  522. 

Bocksprungpuls  78. 

Bodo  urinarius  im  Harnsedimente  757. 

Bodeker’scbe  Eiweissprobe  764. 

Bottger’scbc  Zuckerprobe  771. 

Borborygmi  590. 

Botbriocephalus  latus  600,  — Eier  im 
Stuble  625. 

Bremsenlarven  im  Stuble  598. 

Brenzkatecbinurie  700. 

Brigbt’sches  Reibegerauscb  651. 

Brille,  Semeleder’sche  385. 

Brockel  im  Auswurfe  352,  — von  Scbini- 
melpilzen  352,  — tuberkuldse  353. 

Broncekrankbeit  116. 

Bronchialasthma,  Auswurf  370. 

Bronchialathmen  301,  — bobes  302,  — 
metallisches  310,  — sebarfes  301,  — 
tiefes  302,  — weicbcs  302,  — mit 
metalliscbem  Beiklang  310,  — Gleicb- 
artigkeit  des  308,  — Ilobe  des  307. 
— Iptensitat  des  307,  — Starke  des  307. 
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Bronchialfremitus  15)7. 
Brorichialgeriunsel , iibriuose . im  Aus- 
wurfe  34®5 

BronchialpfrOpfe  im  Auswurfe  352. 
Bronchialspiraleh  351. 

Bronchialstimmc  335. 

Bronchophonie  335. 

Bruit  (le  diable  15)5,  — do  galop  451. 

— de  moulin  463,  — de  pot  fel6  259. 

— de  roue  hydra  ulique  463. 
Brummkreiselgerausch  495. 
Brustfellentzundung  s.  Pleuritis. 
Bulbusschwirren  495. 

Buttersaure  im  Mageninhalte  570. 

Cachexie  21. 

Cadaverstellung  der  Stimmbander  396. 
Calciumphosphat,  saures,  im  Auswurfe  372. 
Capillarpuls  465. 

Caput  Medusae  665. 

Carbolharn  700. 

Carbolsaurefuchsinlosung  362. 

Carcinom  s.  Krebs. 

Casein  im  Stuhle  608. 

Cavemen  s.  Luugenhohlen. 

Centesimal  thermometer  4 1 . 

Centrifuge  716. 

Centrum  ano-vesicale  791. 

Cercomouas  coli  im  Auswurfe  367,  - im 
Harne  757,  — im  Stuhle  618. 
Cerebellarataxie  812. 

Chant  des  arteres  495. 
Charcot-Neumann’sche  Krystal  le  im  Aus- 
wurfe 370,  — im  Harne  691,  — im 
Stuhle  613. 

Cheyne  - Stokes’sches  Respirationsphano- 
men  168. 

Chloasma  123,  - - cachecticorum  123,  — 
gravidarum  123,  — phthisicorum  123, 
— toxicum  124,  — uterinum  123. 
Chlorose,  Hautfarbe  105,  — tropische  104. 
Cholepyrrhin  im  Harne  698. 
Cholerabacillen  615. 

Cholerastuhl  594.  603. 

Cholestearin  im  Auswurfe  368,  — im 
Erbrochenen  584,  — im  Harnsedimente 
739,  — im  Stuhle  613. 

Chorditis  vocalis  hypertrophica  inferior 
394. 

Chromhidrosis  129. 

Chrotograph  223. 

Chvostek’sches  Facialisphanomen  808. 
Chylorrhoe  603. 

Chylurie  522.  65)8. 

Circulationsorgane,  Untersuchungder  407. 
Circuraferenz  des  Thorax  202. 
Cirsomphalos  665. 

Cliquetis  metallique  449. 

Clostridium  butyricum  614. 


Colica  mucosa  599,  — saturnina  13. 
Collaps  der  Halsvencn  493. 
Collapsschweisse  128. 

Collapstemperatur  65. 

Coma  37. 

Complementarluft  208. 

Comp  1 emen tarr aum e der  Pleura  277. 
Concremente  im  Auswurfe  356. 
Congopapier  565. 

Conjuuctivalreflexe  75)4. 

Constitution  1!) 

Contraction,  paradoxe  796. 

Coprostasis  587. 

Cornealreflex  794. 

Corpora  amyloidea  im  Auswurfe  374. 
Cowper’sche  Driisen,  Untersuclmng  689. 
Crenae  lienis  649. 

Crural  venenklappcnstoss.  exspiratorischer 
494. 

Cyanose  der  Haut  108. 

Cylinder  im  Harne  745. 

Cylindroide  751. 

Cystin  im  Harnsedimente  734. 

Cystiuurie  735. 

Cystoskop  685). 

I)arm,  Untersuchung  586. 
Danngeschabsel  604. 

Darminfarcte  im  Stuhle  599. 
Darmschwindel  811. 

Decubitus  826. 

Defervescenz  des  Ficbcrs  58. 

Deglutitio  sonora  541. 

Deiiricn  36. 

Dermatopbon  290. 

Dermographie  223. 

Descensionslinie  der  Pulscurve  85. 
Dexiocardie  410. 

Dextrin  im  Harne  770. 

Dextrocardie  410. 

Diacetsiiure  im  Harne  775. 
Diagoualstclluug  648. 

Diarrhoea  pancreatica  595,  — tubularis 
599. 

Diazoreaction  777. 

Dikrotismus  des  Pulses  88. 

Diplococcus  lanceolatus  364,  — Pneumo- 
niae 364. 

Dipterenlarven,  im  Erbrochenen  574,  — 
im  Stuhle  598. 

Distanzgerausche  454. 

Distanztone  446. 

Distoma  crassum  im  Stuhle  625. 
Distoma  hepaticum  625. 

Distoma  heterophyes  im  Stuhle  625. 
Distoma  lanceolatum  im  Darme  625. 
Distoma  pulmonale,  im  Auswurfe  368. 
— im  Blute  522,  — im  Harnsedimente 
757,  — im  Stuhle  625. 
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Dittricli’sckc  Bronchialpfropfc  352. 

Divertikel  der  SpeiserOhre  531. 

Dochmius  duodenalis  im  Stulile  623. 

Doppelcmplindung  817. 

Doppelgerausche  in  Arterien  480. 

Doppeltou  in  Arterien  409. 

Druckgerausche  in  Arterien  473. 

Druckmessung  des  Pulses  99. 

Drnckpnnkte,  Valleix’.sche  183. 

Drucksiun,  Priifnng  des  814. 

Druckton  in  Arterien  473. 

Durchmesser  des  Thorax  200. 

Durchpressgerausch  542. 

Durchspritzgerausch  542. 

Duroziez’sches  Phanomcn  481. 

Dynamometer  760. 

Dysphagia  sonora  541. 

Dyspnoe,  exspiratoriseke  174.  — ge- 
mischte  175,  — inspiratoriseke  174. 
398,  - objective  171,  — subject^ 

171.' 

Dystopia  renmn  677. 

lbchiuokokken  im  Auswurfe  353,  — im 
Harnsedimente  756,  — im  Stable  601. 

Ectopia  cordis  ventralis  410. 

Ehrlich’s  Diazoreaction  777. 

Einziehnng,  inspiratorischc  des  Thorax 
160,  systolische  des  Spitzcnstosses 
415. 

Eisenchloridreaction,  Gerhardt’schc,  im 
Harne  775. 

Eiterkorperchen  im  Answurfe  359,  — 
im  Harnsedimente  743.  — im  Stable 
610. 

Eiweiss  im  Harne  763,  — im  Stnhle  608. 

Eiwcissproben  763. 

Elastische  Fasern  im  Auswurfe  373,  — 
im  Stulile  607,  Unterscheiduug  von 
Margarinesaurenadeln  368. 

Elasticitatselevationeu  der  Pulscurve  86. 

Elementarkornchen  im  Blute  512. 

Elevationen  der  Pulscurve  86. 

Emaciatio  21. 

Embryocardie  445. 

Emphysem  der  Haut  136.  199.  533,  — 
mediastinales  463. 

Empyema  necessitatis  184,  — pulsans  199. 

Encepbalopatbia  saturnina  13. 

Entartuug8reaction,  elektrische  801,  — 
mechanische  808. 

Enteritis  pellicularis  599 , — pseudo- 
membranacea  599. 

Enteroptose  590. 

Entozoen  im  Harnsedimente  756. 

Eplieifiera  58. 

Ephidrosis  126. 

Epilepsie,  corticale  786,  810. 

Epithelialcylinder  747. 


Epithelialschlauche  746. 

Epitlielzellen  im  Auswurfe  356,  — im 
Harnsedimente  740.  — im  Stable  609. 

Erbrockenes,  Untersuclmng  571. 

Erbsensuppenstulil,  bei  Typhus  602. 

Erregbarkeit,  elektrische  801,  — mecha- 
nische  808. 

Esbach’sches  Albuminometer  766,  — 

Eiweissreagens  765. 

Essigsaure  im  Magensafte  570. 

Exacerbation  d.  Korpertempcratur  54. 

Exantheme  119. 

Excursion  des  Thorax  203. 

Expectoration,  maulvolle  29.  244. 

Expressionsmetliode  bei  d.  Magenunter- 
suchung  364. 

Exspirium,  verlangertes  301. 

Extensorenreflex  795. 

l^acialiscentrum,  corticales  785. 

Facialisphanomen  808. 

Facies  abdomiualis  34,  — cholerica  34, 
— hypocratica  34,  — tctanica  35,  — 
ovarica  35. 

Faeces,  Untersuclmng  591. 

Fascienreflexe  792. 

Fasern,  elastische,  im  Auswurfe  373, 
im  Stulile  607,  — Unterscheidung  von 
Margarinesaurenadeln  368. 

Fassform  d.  Harnsaure  721,  — d.  Thorax 
146. 

Fastigium  58. 

Febris  continua  55,  — continua  continens 
55,  — bectica  55,  — intermittens  56, 
reCurrens  57,  — remittens  55,  — sub- 
continua  55. 

Fermente  im  Auswurfe  374. 

Fett  im  Harnsedimente  738.  — im  Stulile 
607. 

Fettkorucheuzelleu  im  Auswurfe  358. 

Fettkrystalle  im  Harnsedimente  738,  — 
im  Stable  612. 

Fettstukl  604.  607. 

Feuchtigkeitsgehalt  der  Haut  124. 

Fibriuurie  712. 

Fieber  52. 

Fieberakme  58. 

Fieberdauer  58. 

Fieberfrost.  Hauttemperatur  67. 

Fieberparoxismus  57. 

Fieberperioden  58. 

Fieberstadien  58. 

Fiebertypus  55. 

Filaria  sanguinis  im  Blute  522,  — im 
Harnsedimente  757. 

Finger-Fingerpercussion  2 1 5. 

Fiuger-Hammerpercussion  218. 

Fischer’sche  Zuckerprobe  772. 

Flagellaten  im  Blute  322. 
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Fliegenlarven  ini  Erbrochenen  574,  — 
im  Stuhle  598. 

Flimmerepithelien  im  Auswurfe  857. 
Fliisterstimme,  Auscultation  d.  338. 
Fluctuation  am  Thorax  184. 

Fluxus  coeliacus  595.  003. 

Fluxus  pancreaticus  595. 

Fraenkel’sclier  Pneumonickokkus  364. 
Frankc’schc  Nadel  510. 

Fremissement  cataire  425. 
Friedlander’scher  Pneumonickokkus  303. 
Frottement  425. 

Fruchtzucker  im  Harne  770. 
Fiirbringer’s  Eiweissprobe  70G. 
Fussclonus  795. 

Fusssoblenrcflcx  793. 


( iabbet’scbe  Tuberkelbacillen -Fiirbung 
3G2. 

Gahrung  des  Harnes  698. 

Gahrungsprobe  auf  Zucker  772. 
Gallenblase,  Percussion  047. 
Gallenfarbstoff  im  Auswurfe  342,  — im 
Harne  708.  — im  Stuhle  592. 
Gallenfarbstoffproben,  im  Harne  758. 
Gallensaurereaction,  Pettenkofer’sche  709. 
Gallensteine  im  Erbrochenen  575.  — im 
Stuhle  598,  — Palpation  635. 
Gallippe’sche  Eiweissprobe  765. 
Galopprhythmus  451. 

Gargouillement  589. 

Gase,  brennbare,  beim  Aufstosscn  580. 
Gastrektasie  550. 

Gastrodiaphanie  540. 

Gastroskopie  540. 

Gastroptose  550. 

Gastrorrhoe  508. 

Gaumenhaken  404. 

Gaumenspatel  404. 

Gehorssinu,  Prufung  d.  823. 

Geisscln  im  Blute  520. 

Geissler’sches  Eiweissreagenspapier  700. 
Gelbsucht  s.  Icterus. 

Geophagie,  Hautfarbe  104. 

Gerausch  des  gesprungonen  Topics  259. 

— des  falleuden  Tropfcns  327. 
Gerausehe,  cardiopneumatische  323. 
Gcrhardt’sche  Eisenchloridrcaction  im 

Harne  775. 

Gcrhardt’scher  Schallwechsel  248. 
Gerinnung  des  Blutes  501. 

Geruch  d.  Harnes  713,  — d.  Haut  102, 
— Prufung  824. 

Gesassrcfiex  793. 

Geschlcchtsapparat,  Untersuchung  071. 
Gesclnnackssinn,  Pnifuug  823. 
Geschwulstmasscn  im  Auswurfe  355,  — 

— im  Stable  000. 

Gesichtsausdruck  33. 


Gesichtssinn.  Priifung  d.  820. 
Gesichtsscliweiss,  lialbseitiger  120. 
Gewicht,  spccifischcs.  des  Harnes  709. 
Giemen  315. 

Gigantoblasten  512. 

Glaukosurie  093. 

Gliscrobacterium  743. 

Globulinurie  760. 

Glottisodem  393. 

Glycogen  im  Harne  770. 

Glycose  im  Harne  770. 

Glycosurie  770. 

Glycuronraure  im  Harne  772. 
Gmelin’sche  Gallenfarbstoffprobe  708. 
Gonokokken  090. 

Granulationen  tier  farbloseu  Blutkorper- 
chen  515. 

Grube,  Roseuiniiller’sche  405. 
GrubenHiegen  im  Stuhle  598. 
Giinzburg’sches  Reagcnz  565. 
Gurrgerausche  im  Magen  559. 

Gutta  cadens  386. 

Gj’pskrystalle  im  Harnscdimeute  731. 

ITaare  im  Harnsedimeute  755,  — im 
Stuhle  008. 

Habitus  20,  — apoplecticus  20,  — pktkisi- 
cus  20,  — scropkulosus  20. 
Hamatemesis  577. 

Hamathidrosis  130. 

Hamatinoptysis  369. 

Hamatoidinkrystalle  im  Auswurfe  369, 
— im  Harnsedimente  737.  — im  Stuhle 
613. 

Hamatokrit  506. 

Hamatoporphyrrhiuurie  698. 

Hamaturie  696. 

Hamoglobin,  reducirtes  522. 
Hamoglobinamie  500. 
Hamoglobinbestimmnng  im  Blute  501. 
Hamoglobincylinder  747. 
Hamoglobinomcter  von  Gowers  502. 
Hamoglobinspectrum  522. 
Hamoglobinurie  690.  098. 

Hamometer  von  v.  Flcischl  501. 
Hiimoptysis  s.  Lungenblutung. 
Halbmoiule  im  Blute  520. 
Halbmondfdrmiger  Raum  554. 
Hallucinationen  36. 

Harn,  Untersuchung  692. 

Harnapparat.  Untersuchung  071. 
Harnblase,  Untersuchung  088. 
Harnconsistenz  712. 

Harncylinder  745. 

Harnfarbe  693. 

Harngahrung.  alkaliscbe  707,  — satire 
700. 

Harngeruch  713. 

Harngeschmack  714. 
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Harnikterus  698. 

Harn  indigo  737. 

Haruleiter,  Untersuebung  686. 
Hariimenge  701. 

Harnreaction  705. 

Harnrohrc,  Uutersuchuug  689. 

Harnsaud  715. 

Harusaure  ini  Harusedimente  719. 
Harnsedimente  714. 

Harnstotf  im  Auswurfe  375.  — im 

Schweisse  130. 

Harnstoffausscheidmig , postepikritische 
62. 

Harntraufeln  792. 

Harnzucker  770. 

Haut,  TJutersuchung  101,  — Emphysera 
136.  533,  — Farbe  102.  — Geruch  102. 
— Feucbtigkeit  124,  — Oedem  130. 
Hautausdunstuug  102. 

Hautausschlage  119. 

Hautfarbe,  Untersucbmig  102,  — blasse 
102,  — bronceartige  116,  — cyano- 
tiscbe  108,  — graue  118,  - - ikterische 
112,  — rot  he  106. 

Hautfeuchtigkeit,  Veranderungen  124. 
Hautreflexe  793. 

Hauttemperatur  im  Fieberfrost  67. 
Hefepilze  im  Erbrocheneu  582,  - im 

Harusedimeute  762,  — im  Stuhle  614. 
Hellev’sche  Blutprobe  696,  — Eiweiss- 
probe  764.  — Zuckerpvobe  701. 
Hemhidrosis  126. 

Hemialbumosurie  768. 

Hemianaesthesia  cerebralis  819. 
Hemicranie,  Hautfarbe  bei  107. 

Hemiopie  821. 

Hemiplegie  781. 

Hemisystolie  417. 

Hepar  lobatum  629,  — migrans  630. 
Herpes  120. 

Herz,  Untersuebung  407. 

Herzbeutel,  angeborene  Falten  417. 
Herzbigeminie  417. 

Herzbuckel  420. 

Herzdampfuug,  kleiue  429,  — grosse  431. 

— oberflachliche  429,  — partielle  429. 

— relative  431,  — starke  429,  — 
schwache  431,  — totale  431. 

Herzfehlerzellen  358. 

Herzgerdusche  452,  — accidentelle  458, 

— anamische  458,  — anorganiscke  458. 

— endocardiale  452,  — exocardiale  460, 

— extern-pericardiale  462,  — febrile 
458,  — fuhlbare  428,  — musikalische 
453,  — orgauiscbe  456,  — perieardiale 
460,  — pericardiaco-diapbragmale  462, 

— pleuro-pericardiale  462. 
Herzleerbeit  429. 

Herzmattigkeit  429. 

Herzresistenz  433. 


Herzpercussion  427. 

Herzstoss  418. 

Herztone  442. 

Herzwurm  576. 

Hindelang’sche  Eiweissprobe  765. 
Hippursfturc  im  Harusedimeute  733. 
Hirublasen  475. 

Hodeu,  Untersuebung  d.  609. 

Hodenreflex  793. 

Horbolz  287. 

Horrobr  s.  Stethoskop. 

Homines  quadrat!  20. 

Huhuerbrust  155. 

Hufeisenform  des  Kebldeckels  391. 
Hufeisenniere  678. 

Husten,  Auscultation  d.  334. 
Hutchinson’s  Spirometer  208. 
Hydatidenscbwirren  632.  665. 
Hydrobilirubin  592. 

Hydronephrose,  intermittirende  681,  — 
— remittirende  681. 

Hydrops  131. 

Hydrops  cystidis  felleae  634. 
Hydrotbionurie  7 1 4. 

Hydrurie  712. 

Hyperaciditat  des  Magensaftes  568. 
Hyperacusis  Willisiana  823. 
Hyperastbesie  813. 

Hypergeusie  824. 

Hyperglobulie  503. 

Hyperhidrosis  126.  827. 

Hyperkinesis  809. 

Hyperosmie  824. 

Hyperpyresis  53. 

Hypersecretion  des  Jlagensaftes  568. 
Hyphidrosis  129. 

Hypogeusie  824. 

Hypoglossuscentrum.  corticales  785. 
Hyposmie  824. 

Icterus  der  Haut  112.  --  akatektischer 
116,  — chemischer  115.  — bamatogencr 
115,  — bepatogener  114,  — meeba- 
nischer  114,  — paradoxus  115,  — para- 
lyticus 115,  — spasticus  115,  — Puls- 
frequenz  74.  — Schweiss  129. 
Illusionen  36. 

Inaciditat.  des  Magensaftes  568. 
Inactivitatsatropbie  790.  825. 
Inanitionstemperatur  65. 

Incisura  cardiaca  274. 

Incontinenz  des  Pylorus  544. 

Indican  im  Harne  694,  — im  Harnsedi- 
mente 737. 

Indicanreaction,  Jaffe’sche  776. 
Indicanurie  694. 

Intluenzabacillen  364. 
Infraclavicularraum  139. 
Infrascapularraum  142. 


Eichhorst,  Klin.  Untersucbungsmetli.  4.  Aufl. 
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Infusorien  im  Auswurf'e  367,  — ira  Harn- 
sedimeute  757,  — im  Stulile  617. 

Initialperiode  58. 

I nosit.  im  Harue  770,  — im  Elute  322. 

Insectenlarveu  im  Erbrocheneu  574,  — 
im  Stable  598. 

Insufficienz  des  Magens  549. 

Inteu sitat  der  Athmungsbewegungen  164. 

Intentionszitteru  810. 

Interlobularfurchen  der  Lunge , Greu- 
zeu  d.  275. 

Interscapularraum  142. 

Ischuria  paradoxa  792. 

Isthmus  aortae,  Vercugeruug  d.  467. 

Jackson’sche  Epilepsie  786.  810. 

Jaffe’sche  Indicanprobe  694.  776. 

Jugularklappenstoss  490. 

Jugularklappenton  490. 

Ivadaverstellung  tier  Stimmbauder  396. 

Kiisemaden  im  Erbrocheneu  574. 

Kaffeesatzerbrecheu  578. 

Kairinharn  700. 

Kalium.  saures  harnsaures  726. 

Kalk,  fettsaurer  im  Stulile  611,  --  koh- 
lensaurer  im  Harnsedimente  730.  — 
kohlensaurer  im  Stable  611,  — milch- 
saurcr  im  Stulile  611,  — neutraler 
phosphorsaurer  im  Harnsedimente  728. 
— oxalsaurer  im  Auswurfe  372,  — 
oxalsaurer  im  Erbrocheueu  584, 
oxalsaurer  im  Harnsedimente  731,  — 
oxalsaurer  im  Stable  612,  - phosphor- 
saurer im  Auswurfe  372,  — phosphor- 
saurer im  Harnsedimente  728, 
phosphorsaurer  im  Stulile  611,  — saurer 
harnsaurer  im  Harnsedimente  726,  — 
schwefelsaurer  im  Harnsedimente  731, 
- schwefelsaurer  im  Stable  611. 

Kautenstellung  der  Leber  644. 

Kapillarpuls  465. 

Karbolharn  700. 

Kardiograpb  419. 

Karus  37. 

Kascinklumpchen  im  Stable  608. 

Katakrotie  des  Pulses  86. 

Katzenschuurren  425. 

Katzenschwirren  425. 

Kehlkopf,  Percussion  d.  238,  — Unter- 
suchung  d.  376. 

Kehlkopfmuskeln,  Lahmung  d.  395. 

Kehlkopfspiegel  378. 

Kehlkopfstimme,  Auscultation  d.  334. 

Xiang,  amphorischcr  254. 

Klappenstoss,  ftihlbarer  423. 

Klatschgerausch  559. 

Knistergerausch,  fiihlbares  198. 


Kuisterrasseln  317.  320,  — cxspirato- 
risehes  321,  — physiologisches  322. 
Kuochenstiicke.  im  Auswurfe  356,  — im 
Stulile  596.  608. 

Knorpelglottis  398. 

Knorpelstiicke  im  Auswurfe  356,  — im 
Harnsedimente  756. 

Kochen,  auf  der  Ernst  324. 

Koch’sche  Kommabacillen  615. 
Kohlenoxydhamoglobiuspectruin  523. 
Kokkeu  der  Sputumsepticamie  364. 
Kokken  im  Elute  522. 

Korportemperatur.  Untersuchung  38. 
Kommabacillen  im  Stable  615. 
Komplementarraume  277. 

Konsistenz  des  Harnes  712. 

Koth,  Untersuchung  des  591. 
Kotherbrechen  579. 

Kothsteine  595.  599. 

Kotbtumoren  587.  588. 

Krafteverfall  s.  Collapsus. 

Kraftsiuu,  Priifung  d.  820. 

Kramer’sche  Eindc  384. 

Krebsdelle  631. 

Krebsnabel  631. 

Krepitationsgefiihl,  bei  Yerschiebuug  des 
Kehlkopfes  377. 

Krisis  58. 

Krtlmelzucker  im  Harne  770. 
Ivruralvenenton  494. 

Kyrtometer  203. 
lvyrtometrie  203 

Labdrtisenzellen  im  Erbrocheneu  585. 
Lab  ferment  im  Magensafte  571. 
Labzymogen  571. 

Lactose  im  Harne  770. 

Laevulose  im  Harn  770. 

Lage  der  Kranken  25,  — active  25,  — 
collabirte  26,  - passive  26. 
Lagophthalmos  cholericus  34. 

Lahmung  der  Stimmbauder  395. 
Lahmungen,  tlaccide  790,  — spastisc.be 
790. 

Lallcmand  - Trousseau’sche  Kbrperchen 
695. 

Larynx  s.  Kehlkopf. 

Laryugealathmen  302. 

Laryngealfremitus  376. 

Laryngitis  haemorrhagica  392. 
Laryngophonie  334. 

Laryngoskopie  378. 

Leber,  Untersuchung  d.  626. 
Leberarterienpulsatiou  467. 
Leberdampfung  636. 

Lebergerausche  479. 

Leber-Herzwinkel  642. 

Leberhusten  635. 

Leberkrebs,  Gefassgerausche  bei  479, 
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Leberleerheit  636. 

Leber-Lungenwinkel  642. 

Lebermatthcit  636. 

Leber-Milzwinkel  642. 
Leber-Nierenwinkel  672. 

Lebcrpuls,  arterieller  467.  492,  — ve- 
noser  491. 

Leberpulsation  467.  491.  492. 
Lebervenen,  Temperatur  45. 
Lebervenenpuls  491. 

Leberzellen  im  Erbrocbenen  586. 
Lederknarren  196. 

Leitung,  verlangsarate  818. 
Lendemnuskelrefiex  795. 

Leprabacillen  im  Blute  521,  — im 

Stable  615. 

Leptothrix  im  Harnsedimente  762. 
Leptothrix  buccalis  im  Erbrocbenen  581. 
Leptothrix  pulmonalis  im  Auswurfe  C^4. 
Letbargie  37. 

Leucin  im  Auswurfe  371,  — im  Er- 
brocbenen 584.  — im  Harnsedimente 
736,  — im  Stable  613. 

Leukamie,  Blut  bei  507. 

Leukocytose  507. 

Lewin’s  Beleucbtungsapparat  387. 
Levden’scbe  Asthmakrystalle  370.  613. 
691. 

Lienterie  598. 

Linea  axillaris  141,  — costo-articularis 

— mamillaris  141,  — mediaua  141, 

— papillaris  141,  — parasternalis  141, 

— scapularis  143. 

— sternalis  141,  — vertebralis  142. 
Linearpercussion  223. 

Lingula  273. 

Linsen,  tuberkulose  353. 

Lipamie  500. 

Lipurie  662.  699. 

Livedo  108. 

Livor  108. 

Ludwig’scher  Winkel  140. 

Luftdruck.  Einiiuss  auf  die  Athimings- 
frequenz  177,  — Pulsfrequenz  73. 
Luftkissengefiihl  547. 

Luftrohre,  Percussionsschall  d.  238. 
Luftrohrcnstimme  335. 

Lungenabscess,  Auswurf  bei  369. 
Lungenblutung,  Unterseheidung  von  Ma- 
genblutung  346. 

Lungencapacitat,  vitale  208. 
Lungenconcremente  im  Auswurfe  356. 
Lungenemphysem,  interlobulares  137, 
- interstitielles  137. 

Lungenfetzen  im  Auswurfe  354. 
Lungenfistelgerausch  326. 

Lungenbernie  162. 

Lungenkavernen,  Diagnose  d.  244. 
Lungengrenzen  270. 

Lungenkapacitat,  vitale  209. 


Lnngeuparcnckymfetzen  im  Auswurfe  354. 
Lungenrander,  anatomischeGrenzen  d.  270, 
respiratorische  Verscbiebung  d.  281. 
Lungenspitzen,  Lage  270.  282. 
Lungcnvorfall  199. 

Lymphdriisen,  mesenteriale  und  retro- 
peritoneale,  Untersuchung  d.  663. 
Lysis  58. 

Macies  21. 

Madenwurm  im  Stuble  622. 

Magen,  Untersucbung  d.  542. 
Magenbewegungen,  antiperistaHasche  545, 
— sichtbare  545. 

Mageublutung,  Unterscbeidung  von  Lun- 
genblutung 346. 

Magenerweiterung  556, 

Mageuinsufficienz  549. 

Magenperistaltik  545. 

Magenruptur  559. 

Magensaft,  Untersucbung  d.  562. 
Magenschlaucb  563. 

Magensclnvindel  811. 

Magnesia,  pbosphorsaure  im  Harnsedi- 
mente 729. 

Magnesiaseife  im  Stuble  608. 

Makrocyten  511. 

Malariaplasmodien  520. 

Mamillarlinie  141. 

Mamillarreflexe  794. 

Marasmus  21. 

Marecbal’sche  Gallenfarbstoffprobe  768. 
MargarinsaurenadeLn  im  Auswurfe  368. 
Markzellen  514. 

Massae  berbaceae,  im  Erbrocbenen  579. 
Mastdarm,  Untersucbuug  d.  588. 
Mastdarmlabmung  791 . 

Mastdarmspiegel  588. 
Mastdarmtemperatur  46. 

Mastzellen  516. 

Materia  peccans  725. 
Maximumthermometer  12. 

Meckerstimme  337. 

Median  linie  141.  143. 

Megaloblasten  512. 

Megalogastric  556. 

Megastomum  entericum  618. 

Melanamie,  Blut  514. 

Melanin  im  Harnsedimente  739. 
Melanurie  699. 

Melasikterus  112. 

Melliturie  770. 

Meniere’scbe  Kranklieit  813. 

Mensuration  des  Thorax  200. 

Metallklang  254. 

Metallpatenttbermometer  von  Immiscb  45. 
Meteorismus  intestinalis  587,  — perito- 
nealis  668. 

Methamoglobinspectrum  523. 
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Micrococcus  tetragenus  366,  — ureae  708. 
Microsporon  furfur  123. 

Mikrocyteu  im  Blut.c  5 11.  — im  Marne  7-14. 
Mikrocyt.hamie  511. 

Milchsaure  im  Magensafte  569. 
Milchzucker  im  Harne  770. 

Miliaria  119,  — alba  120.  — crystallina 
120,  — rubra  J20. 

Milz,  Untersuchung  tl.  647. 

Milzbrand,  Blut  bei  520. 
Milzbrandbazillen  520. 

Milzdiimpfung  656. 

Milzgerauschc  660. 

Milzhusten  653. 

Milz-Leberwinkcl  659. 
Milz-Lungenwinkel  655. 
Milz-Nieremvinkel  655.  672. 
Milzpulsation  652. 

Milztumoren  659. 

Minutenthermometer  44. 

Mitbewegungen  812. 

Mobilitat,  active  und  passive  der  Lungen- 
rancler  281. 

Mo dellir sonde  540. 

Mohrenheim’sclie  Grube  139. 

Monas  lens  im  Auswurfe  367. 
Monokrotie  ties  Pulses  89. 

Monoplegic  781. 

Moore’sche  Zuckerprobe  771. 

Morbus  Addisonii  116. 

Morbus  Basedowii,  Pulsfrequenz  bei  77. 
Morvan’sclie  K rank  be  it  826. 

Mucin  im  Harnsedimente  739. 
Mulder'sche  Zuckerprobe  772. 
Munzenklirren  260. 

Muudhoble,  Untersucbuug  d.  525. 
Mundspatel  525. 

Murexidprobe  722. 

Musculus  arytaenoideus.  Lahmung  d.  398, 
- crico- arytaenoideus  posticus,  Lah- 
mung  d.  397,  — crico-thyreoideus.  Lah- 
mung  d.  395,  — thyreo-arytaenoideus 
interims,  Lahmung  d.  398,  — thyreo- 
ary- epiglotticus,  Lahmung  d.  396,  - 
pectoralis  major,  Mangel  tl.  154. 
Muskelatrophie,  degenerative  790. 
Muskelfasern  im  Harnsedimente  756.  — 
im  Stuhle  606.  662. 

Muskelgefubl,  Prilfung  d.  820. 
Muskelgerausche , Vcrwecbselung  mit 
Rasselgeriinschen  319. 

Muskelkrampfe  809. 

Muskehvogcn  810. 

Muskelsinn,  Priifung  d.  819. 
Muskelzucker  im  Harne  770. 
Muskelzuckungeu.  fasciculare,  fibrillare 
810. 

Myelinformen  im  Auswurfe  358. 
Myelocyten  514. 

Mykymic  810. 


Myopbon  290. 

Myosis  spinalis  798. 

Myxoclem  132. 

N achempfindung  818. 

Nacbhall,  metalliscber  254. 

Nacbklang,  metalliscber.  des  Bronchial- 
athmens  250. 

Nackensteifigkeit  32. 

Nadel,  Francke’sclie  510. 

Nasal  reflex  794. 

Nase,  Untersuchung  d.  399. 

Nasenspiegel  401. 

Nasentricbter  401. 

Natrium,  saures  barnsaures  im  Harn- 
sedimente 723. 

Natronseife  im  Stable  608. 

Nebenhoden,  Untersuchung  690. 
Nebennieren,  Untersuchung  686. 
Nemathelminthes,  im  Stuhle  622. 
Nervensystem,  Untersuchung  d.  779. 
Nervus  recurrens,  Lahmung  d.  396. 

Nctz,  Untersuchung  d.  662. 
Neulederknarren  196.  328. 
Neumann-Charcot’sche  Krystalle  im  Aus- 
wurfe 370,  — im  Harue  691,  — im 
Stuhle  617. 

Neuron  783. 

Niere,  bewegliche  678,  — Dislocation  677. 
Nieren,  Untersuchung  d.  671. 
Nierenbecken,  Untersuchung  d.  686. 
Nierenblutung  697. 

Nierencylinder  745. 

Niercndampfung  682. 

Nierenepithelien  im  Haruscdimente  742, 
Nierensequester  755. 

Niesrefiexe  794. 

Nitrobenzolvergiftung.  Hautfarbe  bei  112. 
Nonnengerausch  495.- 
Normalelcktrode  749. 

Normal  thermometer  43. 

Normoblasten  512. 

Normocyten  511. 

Nubecula  im  Harne  692.  739. 
Nucleoalbumin  im  Harnsedimente  739. 

Oedem,  anamisches  134,  — angioneuro- 
tisches  135,  — cacbectisches  135,  — 
collaterales  134,  — entziindliches  134, 
— essentielles  135,  intermittirendes 
135,  — pauperum  135,  — umschrie- 
benes  135. 

Oesophagoskopie  532. 

Oesophagus,  Untersuchung  d.  387. 
Oestruslarven  im  Stuhle  598. 

Oidium  albicans  im  Auswurfe  366,  — 
im  Erbrochenen  582,  — im  Stuhle  616. 
Oligochromamie  502. 
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Oligocytliamie  503. 

Oligurie  74. 

Omegaform  des  Kebldeckels  391. 
Omentum,  Untersuchung  d.  662. 
Opisthotonus  32. 

Organographismus  223. 

Orientirungslinien  139. 

Orthopnoe  130. 

Ortssinn,  Priifung  d.  815. 

Osmhidrosis  130.  827. 

Ovaricncyste,  Unterscheidung  von  Ascites 
667. 

Oxaloptyse  372. 

Oxalsaurer  Kalk  im  Auswurfe  372, 
im  Harnsedimente  731,  — im  Stable 
612. 

Oxalurie  733. 

Oxybuttersiiure  im  Harne  775. 
Oxyhamoglobinspectrum  522. 

Oxyocoia  823. 

Oxyuris  vermicularis  im  Stuhle  600.  622. 

Pancreas,  Untersuchung  d.  660. 
Pancreascysten  661. 

Panum’scbe  Eiweissprobe  764. 
Papillarlinie  143. 

Paraesthesien  813. 

Parageusie  824. 

Paraglobulin  im  Harne  763. 

Paralysis  780,  — saturnina  13. 
Paramaecium  im  Auswurfe  367,  — im 
Stuhle  620. 

Paranephritis  676. 

Paraplegic  781. 

Parasternallinie  141. 

Parese  780. 

Parhidrosis  129. 

Parosmie  824. 

Patcllarsehnenrefiex  794. 

Pectoral  fremitus  185. 

Pcctoralis.  Fehlen  d.  154. 

Pectus  carinatum  155. 

Pectus  gallinaceum  155. 

Peitschenwurm  im  Stuhle  622. 
Penicilliuin  glaucum  im  Harne  762. 
Pentosen  im  Harne  770. 

Pentosurie  770. 

Pepsin  im  Magensafte  570. 

Percussion  214,  — auscultatorische  257, 
- directe  214,  — Finger-Finger-  215, 
Finger-Hammer-  218,  — indirecte 
214.  — instrumentale  214,  — laute  222, 
leisc  222,  — lineare  223,  — mittel- 
bare  215.  — oherfiachliche  222,  — pal- 
patorische  222,  — Plessimeter-Fiuger- 
216.  — Plessimeter- Hammer-  217, 
respiratorische  232,  — schvvache  222, 
— starke  222,  — tiefe  222,  — tupo- 
graphische  269,  — unmittelbare  215. 


Pcrcussionsauscultation  259. 

Percussions  hammer,  Wintrich’scher  218. 

Pcrcussionsschall,  amphorischer  254, 

— mit  metallischcm  Beiklauge  254, 
dumpfer  226,  — gedampftcr  226, 
heller  226,  — holier  230,  — klingen- 
der  234,  — lauter  226,  — leiser  226, 

— matter  226,  — metallischer  254,  — 
scliwach  resonirender  283,  — sonorer 
216,  — tiefer  230,  — tympanitischer 
234,  — voller  226. 

Perichondritis  arytaenoidea  393. 

Perihepatitis,  Ikterus  bei  114,  — Reibe- 
gerausche  bei  647. 

Periostrcfiexe  794. 

Peritoneum  s.  Bauchfell. 

Perspiratio  insensibi lis  124. 

Perturbatio  critica  61. 

Pettenkofer’sche  Gallensaurereaction  769. 

Pfeifen  313,  315. 

Pflanzenzellen  im  Stuhle  608. 

Pflasterepithelzellen  im  Auswurfe  356, 
- im  Harnsedimente  740,  — im  Stuhle 
611. 

Phanomen,  Bacelli’sches  338,  — Duroziez’- 
schcs  480,  — Traube’schcs  480. 

Phaneroskop  102. 

Pharyngorhinoskopie  405. 

Phonometer  284. 

Phonometrie  283. 

Phosphornekrose  14. 

Phosphorsaure  Ammoniakmagnesia  im 
Auswurfe  372,  — im  Erbrochenen  584, 
im  Harnsedimente  767,  — im  Stuhle 
611. 

Phrenograph  206. 

Pigmentbacterien  im  Auswurfe  342.  367. 

Pilimictio  755. 

Pilocarpin.  Einfluss  auf  die  Pulscurve  88. 

Pityriasis  tabescentium  122,  — versicolor 
123. 

Platschergerausche,  fiihlhare  198,  — im 
Harme  590,  im  Magen  548,  558. 

Plasmodien  im  Blute  520. 

Plattodes  im  Stuhle  624. 

Pleiochromie  116. 

Plessimeter  217. 

Plessimeter-Fingerpercussion  216. 

Plessimeter-Hammerpercussion  217. 

Plethora,  Hautfarbe  bei  108. 

Pleurainhalt,  Untersuchung  d.  375. 

Pleural  fremitus  196.  339. 

Pleuraraume,  disponibele  oder  complemen- 
ter e 277. 

Pleuritis  diaphragmatica,  Icterus,  bei  114. 

Pneumanometer  212. 

Pneumanometrie  211. 

Pneumograph  200. 

Pneumokokken  363. 

Pneumoniekokken  364. 
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Pneumonie  massive  191. 
Pneumonokoniose,  Auswurfbei  374,  — an- 
thracotica  13.  374. 

Pileumonomykosis  aspergill ina  300. 
mucorina  300,  — sareinica  305,  — 
Isiderotica  374. 

Poikilocytose  511. 

Polylisthesie  814. 

Polycholie  110. 

Polycythainie  503. 

Polyurie  702. 

Probefriihstiick  502. 

Probemahlzeit  502. 

Probepu  notion  d.  Pleura  375. 

Processus  lingualis  273. 

Prolapsus  pulmonum  199. 

Propeptonurie  708. 

Prostata,  Untersuchung  d.  089. 
Prostataseeret,  Untcrsucbung  d.  091. 
Proteus  vulgaris  014. 

Protozoen  im  Stuhle  017. 

Pseudokrisis  01. 

Pseudoorthopnoe  30. 

Pseudotabes  peripherica  812. 
Psorospermien  im  Stuhle  021. 
Puerilathmen  297. 

Pulmonalklappeninsufficienz,  Zeichcn  d. 
458. 

Pulmonalstenose,  Hautfarbe  bci  111,  — 
Zeicken  d.  458. 

Pulmonaltou,  fublbarer,  diastoliscber,  vcr- 
stfirkter  424. 

Puls,  Untersuchung  08,  — acqualis  81. 
- allorkythmicus  78.  94,  — alternans 
78.  97,  — alternans  duplicatus  97,  - 
arhythmicus  78.  79,  — bigeminus  78. 
95,  — capricans  78.  98,  — celcr  79.  93, 
contractus  83,  — coturnisans  79, 
debilis  83,  — deficiens  79,  dikroter 
89,  — durus  80,  — filiformis  83,  - 
formicans  83,  — fortis  83,  — frequens 
75,  — inaequalis  81,  — incidens  79, 
inspiratione  intermittens  78.  94, 

— intercidens  79,  — intercurrens  79, 

— intermittens  79,  — irregularis  98, 

— magnus  82,  — mollis  80,  — mono- 
kroter  89,  — myurus  79.  — myurus 
recurrens  79,  — novigeminus  97, 
oppressus  83.  — paradoxus  78.  94.  470, 

— parvus  82.  — plenus  81,  — rarus 
84,  — rhythmicus  78,  — scliwirrender 
468,  — tardus  80,  — tensus  81,  — 
tremulus  83,  — trigeminus  90, 
Iiberdikroter  89,  — undulosus  83, 
vacuus  81,  — vennicularis  83. 

Pulsation,  epigastrische  405,  — im  Kelil- 
kopfe  394,  — der  Milz  652,  — des 
Thorax  199. 

Pulsfrequenz  70. 

Pulsionsdivertikel  531. 


Pulscurve  85. 

Pulsrhythmus  78. 

Pulsuhr  99. 

Pulsverlangsamung  74. 

Punkte,  motoriscbe  799. 

Pupillc,  Verhalten  der  797. 
Pupilleustarre  798.  822,  — hemianopische 
798,  — refieetorische  798. 
Pylorusgerausch  558. 

Pylorusincontinenz  544. 
Pyo-Pneumothorax  subphrenicus  670. 
Pyothorax  subpbrcnicus  670. 

Pyrexie  57. 

Quecksilberkachexic  100. 

Lvaabe’s  Eiweissprobe  765. 

Rachcn,  Untersuchung  d.  520. 
Rachenspiegel  527. 

Rachitis,  Thoraxform  bei  156. 
Radialisreflex  794. 

Rasselgerausche  313,  — cardiopneuma- 
tische  323,  — consonirende  324.  — 
continuirlicke  322,  — dumpfe  323,  — 
cxspiratorische  321,  — feinblasige  320, 
feuchte  316,  — fuhlbare  197,  — 
gleichblasige  320,  — grossblasige  320, 

— belle  323,  inspiratorische  321, 
~ kleiublasige  320,  — klingende  324, 

— knackende  325.  — knatternde  325, 

— knisternde  320,  — krepitirende  320, 

— metallische  325 , — mittclgross- 
blasige  320,  — postexspiratorische  322, 

— systoliscke  323,  — trockene313,  — 
uugleichblasige  320,  — vesicularc  320. 

Rasseln,  fuhlbares  197. 

Raum,  Traube’s  halbmondformiger  554. 
Raumsinn  815. 

Raynaud’sche  Krankheit  826. 

Reaction,  myastheniscke  808,  — myoto- 
nische  808.  — traumatische  808. 
Reaction  des  Harnes  705,  — ampkigene 
705,  — amphotore  705. 

Recidiv  59. 

Recur renslakmurig  396. 
Recurrcnsspirillen  im  Elute  519.  — im 
Harne  700. 

Reflector  390. 

Reflexbewcgungen.  Prufuug  d.  792. 
Reflexbogen  796. 

Reibegerausehe.  Beatty-Brigbt’sclie  063, 
pericardiaco-diaphragmale  462. 
pericarditische  460,  — peritonitische 
589,  — plcUrale  327,  — pleuritische 
327,  — pleuro-pericardiale  330. 
Reiswasserstuhl  603. 

Rektum  s.  Mastdarm. 

Remission  der  Korpertemperatur  54. 
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Ron  migrans  677. 

Reserveluft  209. 

Reserveraume  der  Pleura  278. 

Residual lu ft  209. 

Resistcuz  dcs  Thorax  181. 

Resorcinprobe  von  Boas  565. 

Resorption  im  Magen  560. 
Rcsorptionsicterus  114. 

Respiration  saccad6e  300. 
Respirationsfrequenz  174. 
Respirationsluft  209. 
Respirationsphanonien , Clieyne  - Stokes- 
sclies  168. 

Respirationstypus  158. 

Retardation  des  Pulses  469. 

Retentio  urinae  792. 

Retraction  der  Herzgegend  421.  — des 
Thorax  150. 

Rhabditiden  im  Harnsedimente  757. 
Rhiuoskopie,  vordere  401,  — hintere  402. 
Rhizopoden  im  Darme  617. 

Rhythmus  d.  Athmungsbewegungen  166. 
Riesenblutkorperchen  512. 

Rindenataxie  812. 

Rindeucentreu,  motorische  784. 
Rindenepilepsie  786. 

Robertson’sches  Symptom  798. 

Riicheln  324. 

Rohrenathmen  302. 

Rbhreustimme  335. 

Rothc  der  Haut  106. 

Ronchi  313.  — cardiopneumatische  323, 

— consouireiule  324,  — continuirliche 

322,  — crepitans  indux  320, re- 

dux  320.  — dumpfe  323,  — belle  323, 

— humidi  316,  - klingeude  315,  — 

. kuatternde  325,  — krepitirende  320, 

— metallische  325,  — mit  metalli- 
schem  Beiklauge  315,  — postekspira- 
torische  322,  — sibilautes  313,  — sicci 
313,  — sonori  313,  — systolische  323. 

Rosenbach’sche  Reaction  777. 
Rosenkranz,  rachitischer,  am  Thorax  156. 
Rosenmiiller’scbe  Grube  405. 
Rotationsbewegung  des  Herzens  418. 
Rotzbacilleu  im  Blute  521,  — im  Harne 
760,  — im  Stulile  615. 

Rubor  pudicitiae  107. 

Rtickstoss  des  Herzens  418. 
Riickstosselevatiou  der  Pulscurve  86. 
Ructus  580. 

Rulirstubl  604. 

Rundwurmcr  im  Stulile  622. 
Rundzellencylinder  747. 

Ruptur  des  Hagens  559. 

Saccharimeter  772. 

Salivatio  abdominalis  595,  — pancreatica 
595. 


Salolharn  700. 

Salolversuch  561. 

Salzsaurenachweis  im  Magensafte  565. 

Samenblaschen,  Untersuchung  d.  690. 

Samencysten  im  Harnsedimente  755. 

Samenstrang,  Untersuelmng  d.  690. 

Samenzelleu  im  Harnsedimente  755. 

Sanduhrformen  der  Harnsaure  721,  — 
des  Magcns  544. 

Sarciua  im  Auswujfe  365,  — im  Er- 
brochenen  583,  — im  Harnsedimente 
761,  — im  Stulile  614. 

Sargdeckelkrystalle  728. 

Saturnismus  13. 

Saugwiirmer  im  Darme  625. 

Scala,  fractionirte  42. 

Scapulae  alatae  20.  149. 

Scapularlinie  142. 

Scapularreflex  794. 

Schallwechsel , Bienne  r’scher  250.  258, 
— Gerkardt’sclier  248,  — percussori- 
scher  243,  — progressiver  inspiratori- 
sclier  232,  — regressiver  exspiratori- 
scher  232,  — regressiver  inspiratori- 
scher  232,  — respiratoriseher  232.  244, 
Wintrich’scher  235.  238.  246,  — unter- 
brochener  Wintrich’scher  247. 

Schamrtithe  107. 

Sehatten  rother  Blutkorperchen  744. 

Scheide.  Temperatur  d.  48. 

Schenkelschall  226.  229. 

Schimmelpilze  im  Auswurfe  366,  — im 
Erbrochenen  582,  — im  Harne  762. 

Scliistocyten  511. 

Schleim  im  Harnsedimente  739,  — im 
Stable  602. 

Schleimhautreflexe  794. 

Sclileimkorperclien  im  Auswurfe  359,  — 
im  Harnsedimente  743,  — im  Stulile 
610. 

Scblingreflex  794. 

Schlundhbhle,  Untersuchung  d.  526. 

Schlundsonde  533. 

Schmerzempfiudung,  Priifung  d.  817. 

Scbmerzpunkte,  Valleix’sche  183. 

Schnurleber  629. 

Sclinurren  313. 

Schiittelbewegungen  810. 

Schlittelfrost,  Temperatur  im  58. 

Schulterblatt,  fltigelformiges  150. 

Sclmlterblattrertex  794. 

Schusterbrust  154. 

Sclmsterkugel  386. 

Sclnvangerschaftsleukocytose  507. 

Schwangerschaftsnarben  124. 

Scliwefehvasserstoff  im  Harne  714. 

Sckwefelwismutli  im  Stulile  613. 

Schweisse,  agonale  129,  — allgemeine 
127,  — blaue  130,  blutige  130,  — 
epileptisclie  127,  — gefiirbte  129,  — 
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gelbe  129,  — grime  130,  — halbseitige 
12(i,  — liektische  128,  — icterische 
129,  kritischc  128,  — locale  127, 

— schwarze  130,  — vermelirte  126, 

— vermimlerte  129. 

Schweissfrie.8el  119.  128. 

SeliweiBSsnclit  128. 

Schwindel  811. 

Scleralicterus  112. 

Sclerema  neonatorum,  Temperatur  bei  85. 
Secessus  iuvoluntarii  791,  — nescii  791. 
Sediment  des  Ila rues  714. 
Sedimentirungsmetbode  des  Auswnrfes 
nacli  Biedert  362. 

Sedimentnm  laterit.ium  62.  715. 
Sehnenreflexe  795. 

Selinenstiicke  im  Kothe  596. 
Semeleder’scke  Brille  385. 

Sensibili  tat,  elektrocutaiie  819,  — elek- 
tromusculare  820. 

Sensibilitatspriifung  812. 

Serumalbumin  im  Harue  763. 
Serumglobulin  im  Harne  763. 

Sibson’sehe  Furche  139. 

Sinus  mediastino-  eostalis  anterior  279, 

— posterior  281 , — mediastiuo-peri- 
cardiacus  281,  — phrenico-costalis  278. 

Situs  viscerum  inversus  410.  558.  643. 
658. 

Somnolenz  37. 

Sou  scodic  253. 

Sondenuntersuchung  des  Magens  548,  — 
der  Speiserohre  533. 

Soorpilz  s.  Oidium. 

Sopor  37. 

Spaltpilzcyliuder  760. 

Spaltung  der  Herztone  449. 
Spectroskopische  Blutuutersuchung  522. 
Spectrum  der  Blutfarbstoffe  523. 
Speiserohre  s.  Oesophagus. 
Spermakrystalle  691. 

Spermatorrboe  691. 

Spermatozoen  im  Harnsedimente  754. 
Sphygmograpbie  83. 

Sphygmomanometer  99. 
Spkygmomanometrie  99. 
Sphygmopalpation  69. 

Sphygmophon  291. 

Sphygmophotographie  84. 

Spiegler’s  Eiweissprobe  766. 
Spinnenhusten  352. 

Spirillen  im  Auswurfe  365,  — im  Blute 
519,  — im  Harne  760. 

Spirochaeten  s.  Spirillen. 

Spirometer  207. 

Spirometrie  207. 

Spitzenstoss  des  Herzens  408. 
Sprosspilze  im  Auswurfe  366. 

Spuhvurm  im  Harne  757,  — im  Stuhle 
622. 


Sputum,  Untersucliung  d.  339,  — blaues 
342,  — blutig-tingirtes  346,  — blutiges 
346,  — braunes  341,  — braunrothes 
341.  — carminrothcs  341,  — cavernoses 
346,  — citronenfarbenes  341,  — coctum 
345,  — croceum  341,  — crudum  344, 
eitcriges  344,  — gehalltes  345,  - 
gclbes  341,  — glasiges  341,  — glo- 
bosum  345,  — grasgriincs  342, 

— grtiues  342,  — klumpiges  345,  - 
lebmartiges  341,  munzenformiges 
345,  — nummulare  s.  nummulosum  345, 

— ockergelbes  342,  — pflaumenbruh- 
artiges  341,  — rostfarbenes  341,  — 
rothbraunes  341,  — rothes  341  ’ - 
rotundum  345,  — safranfarbenes  341, 

— sehleimiges  344,  — scbleimig-eitri- 
ges  345,  — sclnvarzes  342,  — sem- 
melbraunes  341,  — seroses  348.  — 
wasserfarbeues  341,  — zwetschenmus- 
artiges  347. 

Sputumseptikamie,  Kokkus  d.  364. 
Stabchenpalpation,  lineare  189. 
Stabchenplessimeterpercussiou  258. 
Stadium,  ampbibolcs  58.  — hektisches 
oder  remittirendes  bei  Abdomiual- 
typhus  56.  — pyrogenetisebes  58. 
Starkekorner  im  Stable  609. 
Stapbylokokkus  pyogenes  aureus  im  Harne 
760. 

Staubtheile  im  Auswurfe  374. 
Staubiubalationskraukheiten  374. 
Stauungsikterus  114. 

Stauuugsbdem  133. 

Stnuuugspapille  820. 

Stearrboe  662. 

Stecbapfelform  rotber  Blutkbrperchen 
511.  , ' 

Steinzellen  im  Kothe  591. 

Stenose  s.  Verengung. 

Stercobilin  592. 

Sternalliuie  141. 

Stethograpb  206. 

Stethograpbie  206. 

Stethoskop  287,  — von  Cammau  291,  — 
von  Hiiter  290,  — von  Niemeyer  288, 

— von  Quincke  288,  — von  Yoltoliui 
289. 

Stimme,  Auscultation  d.  333. 
Stimmfremitus  185. 

Stbruugeu,  secretorische  827,  — trophi- 
sebe  825,  — vasomotorische  826. 
Strahlenpilz  im  Auswurfe  353.  364. 
Streptokokkeu  im  Harue  760,  — im  Stuhle 
615. 

Streptokokkus  coli  gracilis  614. 

Striae  655. 

Striae  gravidarum  124. 

Strongylus  duodenalis  623. 

Stutz’  Eiweissprobe  766. 
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Subclaviargerausch  477. 

Succussio  Hippocratis  285.  331. 
Succussionsgerausch  285.  331. 

Smlamina  119. 

Sudor  auglicus  128. 

Sulcus  interlobularis  275. 

Superaciditat  des  Mageusaftes  508. 
Supersecretiou  des  Mageusaftes  568. 
Suprascapularraum  142. 
Supraclaviculargrube  139. 

Systolia  alteniaus  418. 

Tabacosis  374. 

Tabaksstaub  im  Auswurfe  124. 

Taenia  mediocanellata  s.  saginata  ira 
Stuhle  625. 

Taenia  solium  im  Stuble  624. 
Tagesdifferenz  der  KSrpertemperatur  54. 
Tagesmaximum  der  Korperteinperatur  54. 
Tagesminimum  der  Korpertemperatur  54. 
Tastempfiuduug,  Priifung  d.  813. 
Tasterzirkel  200.  815. 

Tastkreis  815. 

Temperatur,  liyperpyretische  53,  — nor- 
male  49,  — postmortale  59,  — sub- 
normale  65. 

Tcmperaturcurve  49. 

Temperatursinu,  Priifung  d.  816. 
Tenclopbou  290. 

Tetanic,  elektrische  Erregbarkeit  807. 
Thallinliarn  700. 

Thermasthesiometer  81 7. 

Tbermometer  41. 

Thomsen’sche  Krankheit,  elektrische  Er- 
regbarkeit bei  807. 

Tboraxausdeknuug  203. 
Thoraxcircumferenz  202. 
Tboraxdurcbmesser  200. 
Tboraxeinziehuugeu  159. 
Thoraxexcursionen  203. 

Thoraxform  144,  — eingezogene  150, 

— ektatisclie  146,  — erweiterte  146, 

— exspiratoriscbe  149,  — fassformige 
146,  — inspiratorische  147,  — para- 
lytische  149,  — pbthisische  149,  — 
racbitiscke  156,  — retrabirte  150,  — 
tonnenformige  146,  — unregelmassige 
155. 

Thoraxlinien  139. 

Thoraxmensuration  200. 

Tkoraxpulsation  199. 

Thoraxresistenz  181. 

Thoraxmnfang  202. 

Thoraxvorwolbuug,  exspiratorische  162. 
Thrombose,  marantische  133. 
Thymusdriise,  Untersuchung  d.  406. 
Timbrometer  284. 

Tobold’s  Beleuchtungsapparat  387. 
Todeskampf  s.  Agonie. 


Tonnenfonn  der  Harnsiiure  721. 

Trachea  s.  Luftrohre. 

Trachealathmen  302. 

Tracheal rasscln  324. 

Trachcalton,  Williams’scher  242. 
Tracheophonie  335. 

Transsonanz,  percussorische  283. 
Traubenzucker  im  Harne  770. 

Traube’s  halbmondformiger  Raum  554. 
Traubc’sches  Phanomen  480. 

Trcmatoden  im  Darme  625. 

Tremor  810. 

Tricepsselmenreflex  795. 

Trichiasis  vesicae  755. 

Tricliiuen  im  Stuhle  624. 

Trichoccphalus  dispar  im  Stuble  600.  622. 
Tricbomouas  intestinalis  619,  --  vagi- 
nalis im  Auswurfe  367,  — im  Harn- 
sedimente  758. 

Trichterbrust  154. 

Trikuspidalklappeniusufficieuz,  Zeichcn  d. 
458. 

Trikuspidalstcnose,  Zeichen  d.  458. 
Tripelphosphat  im  Auswurfe  372,  — im 
Erbrocheuen  584,  — im  Harnsedimente 
727,  — im  Stuhle  611. 
Trommelschlagerbacillen  im  Stuhle  614. 
Trominer’sche  Zuckerprobe  771. 

Tropfen,  Gerausch  des  fallenden  327. 
Tubarstimme  335. 

Tuberkelbacillen  im  Auswurfe  360,  — im 
Blute  520,  — im  Harne  759,  — im 
Stuhle  616. 

Tuberkelknacken  325. 

Tunnel  arbeiteraniimie  104. 
Typhu8bacillen  im  Blute  521,  — im 
Harne  760,  — im  Stuhle  616. 
Typhusstuhl  602. 

Typus  inversus  des  Fiebers  54. 

Tyrosin  im  Auswurfe  371,  — im  Harn- 
sedimente 736,  — im  Stuhle  613. 

I eberdikrotie  des  Pulses  89. 
Uebcrkreuzung  der  Giessbeckenknorpel 
396. 

Uffelmann’sches  Reagens  569. 
Ulnarisreiiex  794. 

Ultramarin  im  Auswurfe  374. 

Umfang  des  Thorax  262. 

Unrube,  peristal tische,  des  Magens  545. 
Unterdikrotie  des  Pulses  89. 
Unterkieferreflex  795. 

Urate  723. 

Ureteren,  Untersuchung  d.  686. 

Urethra,  Untersuchung  d.  689. 
Urethroskop  689, 

Urhidrosis  130. 

Urin  s.  Harn. 

Urina  potus  695,  — spastica  695. 
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Urobilin  GOB. 
Urobilinikteru8  769. 
Urocbrom  693. 
Uroerytbrin  693. 
Ul’oliamatin  693. 
Urometer  709. 
Urorhodin  693. 


A agina,  Temperatur  d.  48. 

Vaguslahmung,  Pulsfrequenz  bei  77. 

Vagusreizung  l)eim  Menschen  73. 

Venen,  Untersuclmng  cl.  482. 

Yenenbewcgung,  pnlsatorische  486, 
respiratorische  485. 

Venenerweiterung,  sichtbare  495. 

Venengerausche  495. 

Venenklappcninsufftcienz  489. 

Venenpuls  486,  — mitgetkeilter  486,  - 
negativer  487,  — positive!-  488, 
progressive!-  402. 

Venerrsauscn  495. 

Venentone  494. 

Venenundulation  487. 

Venenwandton  490. 

Verdauungsapparat,  Untersuchung  des 
524. 

Verdauungsleukocytose  507. 

Verdoppelnng  der  Herztdne  450,  — des 
Spitzenstosses  417. 

Yerengerinig  der  Speiserdhre  539. 

Verscbiebliclikeit,  respiratorische,  der 
Lnngen  281. 

Vertebra  promiuens  142. 

Vertebrallinie  142. 

Verticalstellung  des  Magens  556. 

Vertigo  811. 

Vervielfachung  der  Herztdne  449. 

Vesicularatlimen  291,  — abgeschwachtes 
297.  — Hdhe  des  294,  — Intensitiit 
des  295,  — puerilcs  297,  — sacca- 
clirtes  300,  — scharfes  297,  — Starke 
des  295,  — supplementares  298,  — 
systolisches  299,  — nnterbrochenes  300, 
— verscharftes  297,  — vicariirendcs 
295,  — weiclies  297. 

Vocal  fremitus  185. 

Vogel’s  Harnfarbenscala  694. 

Vollbliitigkeit  108. 

Voltolini’s  Stethoskop  289. 


Vomitus  acruginosus  579,  — matutinus 
576. 

Vorfall  der  Lnngen  199. 

Vorvvdlbungen,  exspiratoriscbe,  des  Tho- 
rax 162. 

Voussure  420. 

\\  achtelschlagpuls  79. 

Wanderherz  410. 

Wanderleber  630. 

Wandermilz  652.  658. 

Wanderniere  677.  ■ 

Wasserbrechen  576. 

Wasserkolk  576. 

Wasserpfeifengerausch  326. 

Waterbrascb  576. 

Waterkolk  576. 

Welker’sche  Blutsedimentirungsmethode 
500. 

Wcstphal’scbes  Symptom  797. 
Wetzsteinform  der  Harnsaure  720. 
Wiederhall  amphorischer  254,  — am- 
phorischer  des  Bronchialathmcns  316. 
Williams’scher  Trachealton  242. 
Wintrich’scher  Percussionshammer  218. 
Wintrich’scher  Schalhvechsel  235. 
Wochensclnveisse  129. 

Wdlkchen  im  Harne  692. 

Woilez’  Kyrtometer  203. 

Wilrgereflex  794. 

Wiirmer  im  Stable  621. 

Xanthiu  im  Harnsedimeute  737. 

Zeitsinn,  Priifung  d.  815. 

Zelleuathmen  291. 

Zcllen,  eosinophile  515. 
Ziegelbrenneranamie  104. 
Ziegelmehlsediment  62.  715. 
Ziegenstimme  337. 

Ziehl’sche  Carbolsaurefuchsiuldsung  362. 
Zischen  313. 

Zittern  810. 

Zueker  im  Answurfe  375. 

Zuckerproben  791. 

Zuckungsgesetz  804. 

Zungenspatel  525. 

Zwerchfellsphanomeu  157. 
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